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DICTIONNAIRE 

ENCYCLOPÉDIQUE 


DES 


SCIENCES  MÉDICALES 


AMGINE  DIPOTIIKRIQUE.  Les  travaux  modernes  ont  démontré  qu'il  existe 
une  affection  générale,  caractérisée  anatomiquemcnt  par  une  exsudation  fibrinense, 
et  àlaquelle  on  a  donné,  depuis  Bretonneau,  le  nom  de  diphtliérie.  Cette  exsuda- 
tion s'eifeclue  sur  différents  points  du  corps  ;  cependant  elle  se  développe  de  pré- 
férence sur  les  membranes  muqueuses,  et  spécialement  sur  celles  qui  sont  en 
rapport  avec  l'air.  Il  y  a  donc  lieu  d'étudier  la  diphthérie,  et  comme  maladie  locale 
et  comme  affection  générale.  C'est  à  propos  de  l'affection  générale  que  nous  trai- 
terons longuement  de  certaines  particularités  de  la  diphthérie,  telles  que  les  ca- 
ractères anatomiques  de  la  fausse  membrane,  l'étiologie,  etc.  Cependant  il  résulte 
de  la  différence  de  localisation  de  la  diphthérie  ime  différence  dans  la  symptoma- 
tologie  comme  dans  la  gravité ,  de  sorte  qu'on  a  pu  cliniquement  décrire  presque 
autant  de  maladies  diphthériques  distinctes  qu'il  y  a  de  lieux  affectés  par  la  fausse 
membrane.  Ainsi,  on  a  décrit  à  part  l'angine  diphthérique,  le  coryza  diphthé- 
rique,  le  croup,  etc.  La  forme  de  ce  Dictionnaire  exige  que  nous  fassions  de  ces 
états  morbides  à  siège  distinct  autant  de  descriptions  séparées,  et,  en  conséquence 
nous  allons  nous  occuper  ici  de  l'angine  diphthérique. 

Définition.  L'angine  diphthérique  est  l'inflammation  spéciale  de  la  membrane 
muqueuse  qui  tapisse  l'isthme  du  gosier  (voile  du  palais  et  ses  piliers) ,  les  amyg- 
dales et  le  pharynx  ;  inflammation  caractérisée  par  une  exsudation  fibrineuse,  qui 
s'étale  en  couche  adhérente  à  la  surface  de  celte  membrane  muqueuse,  se  repro- 
duit après  ablation  pendant  un  temps  limité,  et  possède  une  grande  tendance  à 
envahir  de  proche  en  proche  les  parties  traversées  par  l'air,  les  fosses  nasales  et 
surtout  le  larynx  et  les  bronches. 

C'est  l'ulcère  syriaque  ou  égyptiaque  des  anciens  ;  ce  fut,  pour  ceux  que  préoc- 
cupa surtout  sa  gravité  parfois  excessive,  l'angine  maligne,  l'angine  gangreneuse 
ou  le  mal  de  gorge  gangreneux;  c'est  encore  pour  les  auteurs  qui  veulent  la 
spécifier  par  son  caractère  anatomique,  l'angine  plastique,  l'angine  couenneuse, 
ou  pseudo-membraneuse;  c'estYmgmediphthéritique,fom  Bretonneau,  et,  pour 
M.  Trousseau,  l'angme  diphthérique.  Nous  avons  adopté  ce  dernier  mot;  on  en 
verra  les  raisons  dans  l'historique. 
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Historique.  Il  est  certain  que  les  anciens  ont  eu  l'occasion  d'observer  l'angine 
diplitliérique  ;  mais  il  ne  l'est  pas  moins  qu'ils  n'ont  pas  décrit  cette  maladie  d'une 
façon  précise.  On  ne  trouve  dans  leurs  œuvres  que  des  passages  d'une  interpréta- 
tion douteuse,  ou  de  vagues  mentions,  qui  puissent  s'appliquer  à  cette  forme  d'an- 
gine, qu'ils  ont  dû  confondre  avec  le  croup,  avec  l'angine  gangreneuse,  et  même 
avec  l'angine  scarlatineuse  (quelques  passages  d'Hippocrate  nous  autorisent  à 
penser  que  la  scarlatine  ne  lui  était  pas  inconnue.  Voy.,  traduction  Littré,  Prénot. 
coaq.  358  et  359,  t.  V,  p.  661).  La  confusion  était  d'autant  plus  aisée  que,  pour 
les  anciens,  les  mots  d'angine  ou  de  cynanche  étaient  loin  de  désigner,  comme 
pour  nous,  une  maladie  limitée  à  la  gorge  ou  à  la  membrane  muqueuse  de  la 
partie  supérieure  des  voies  respiratoires  ;  bien  au  contraire,  à  cette  époque  où  la 
séméiotique  était  encore  dans  l'enfance,  et  oîi  l'anatomie  pathologique  n'existait 
point,  ces  mots  de  cynancJie  ou  de  sijnanche  s'appliquaient,  ainsi  qu'il  a  été  dit  à 
l'article  Angines,  à  des  atfections  aussi  différentes  par  le  siège  que  par  la  nature, 
et  qui  n'avaient  qu'un  seul  caractère  commun,  celui  de  provoquer  tout  à  la  fois  la 
gêne  de  la  respiration  et  celle  de  la  déglutition,  avec  sensation  d'angoisse  plus  ou 
moins  marquée.  Aussi  voit-ou  figurer,  dans  les  descriptions  antiques,  à  côté  de 
véritables  maladies  de  la  gorge,  presque  tous  les  états  morbides  capables  d'en- 
traîner la  dyspnée:  ainsi,  les  affections  du  poumon,  laphthisie,  et  peut-être  menu  • 
les  arthrites  cervicales?  (Ilippocrate,  Aphor.  sect.  IV,  55  et  coaq.  272,  t.  V, 
p.  645,  édit.  Littré.) 

Afin  d'éviter  cette  illusion  si  facile  pour  qui  a  spécialement  étudié  une  maladie, 
de  découvrir  dans  les  œuvres  médicales  do  l'antiquité  des  passages  qui  semblent 
relatifs  à  cette  même  maladie,  nous  nous  sommes  livrés  à  une  vérification  sévère 
des  textes  ;  nous  avons  revu  les  fragments  tirés  des  anciens  et  déjà  cités  maintes 
fois  dans  l'historique  de  la  diphtliérie.  Par  ce  labeur  aride,  que  n'a  pas  seulement 
rendu  difficile  l'inexactitude  Iréijuente  des  citations  (dont  les  erreurs  et  même  les 
fautes  d'impression  sont  invariablement  reproduites),  mais  dont  la  difficulté  s'est 
accrue  encore  |)ar  le  fait  de  la  diversité  des  éditions,  des  textes  et  des  traductions, 
nous  avons  pu  nous  convaincre  qu'un  grand  nombre  des  passages  qu'on  croyait  se 
rapporter  à  l'angine  diphthérique,  n'ont  pas  la  valeur  nosographique  qu'on  leur 
attribuait.  C'est  pourquoi  nous  avons  admis,  dans  ce  travail  historique,  les  textes 
seuls  qui  nous  ont  paru  posséder  une  précision  suffisante  et  se  rapporter  direc- 
tement à  notre  sujet,  rejetant  d'ailleurs  à  l'article  Croup  les  détails  qui  concer- 
nent cette  autre  manifestation  de  la  diphthérie. 

Ainsi,  c'est  bien  à  tort  suivant  nous,  qu"on  a  cru  retrouver  quelques-uns  des 
traits  de  l'angine  diphthérique  dans  les  passages  suivants  d'Hippocrate:  «  Les 
angines  ne  produisant  rien  d'apparent  ni  au  cou  ni  à  la  gorge,  mais  causant  une 
suffocation  et  une  dyspnée  violentes,  tuent  le  jour  même  ou  le  troisième  jour  » 
(Littré,  t.  V,  p.  661).  — «  Dans  la  perte  de  la  parole,  une  respiration  élevée, 
comme  celle  des  gens  qui  étouffent,  est  mauvaise  «  (Coaq.  247,  t.  V,  p.  637). 
Cet  autre  passage  paraîtra-t-il  plus  précis  ?  «  Dans  la  maladie  dite  angine,  le  patient 
est  suffoqué  ;  c'est  surtout  dans  la  gorge  qu'il  lui  semble  avoir  quelque  chose  » 
(Des  maladies,  trad.  Littré,  t.  VH,  p.  129).  S'il  est  évident  qu'il  s'agit  bien  là 
d'une  affection  de  la  gorge  grave  et  même  mortelle,  il  est  positif  qu'on  n'y  voit 
rien  qui  rappelle  la  diphtliérie.  L'aphorisme  35  :  (Littré,  t.  IV,  p.  515)  (f  Dans  le 
cours  d'une  fièvre,  le  cou  étant  pris  d'une  distorsion  subite,  et  le  malade  ne  pou- 
vant avaler  qu'à  peine  sans  tuméfaction,  cela  est  mortel  ;  »  et  la  prénotion  coaque 
qui  lui  correspond  :  «  L'impossibilité  de  tourner  le  cou  et  d'avaler  les  boissons 
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est  mortelle  généralement  »  (Coaq.  272  ,  sect.  II,  g  14-,  ibid.,  t.  V,  p.  643),  ne 
s'appliquent-ils  pas  beaucoup  mieux  à  l'arthrite  cervicale  ou  au  tétanos  qu'à 
l'angine  couenneuse?  Au  livre  II  Des  maladies  (§  26,  t.  VU,  p.  43),  et  dans  h 
coaque-i-iS  (t.  V,  p.  679),  il  est  évidemment  question  d'hémoptysie  et  non  point 
de  mal  de  gorge  pseudo-membraneux.  On  ne  saurait  attribuer  plus  de  valeur 
séméiotique  au  passage  tant  de  lois  cité,  du  «  poumon  rempli  ou  en  spasme  « 
{Des  maladies,  liv.  II,  §  58,  t.  VII,  p.  91),  qui  se  rapporterait  tout  aussi  bien  à 
une  pneumonie  double  peut-être  avec  rougeole.  On  ne  saurait  en  attribuer  davan- 
ta"e  à  la  coaque  561  «  De  ceux  chez  qui  l'angine  se  tourne  sur  les  poumons, 
les  uns  succombent  dans  les  sept  jours,  »  pas  plus  qu'à  la  coaque  365  dans  la- 
quelle il  est  fait  une  douteuse  mention  de  l'expectoration  pseudo-membraneuse  : 
«  Les  crachats  qui  vont  en  dimiimant  de  calibre  ou  bien  sont  un  peu  secs  son! 
mauvais  »  (Littré,  t.  V,  p.  661). 

«  Des  propositions  aussi  courtes  que  celles  dont  il  s'agit,  dit  avec  raison  notre 
savant  Littré  {ibid.,  p.  581),  laissent  toujours  des  doutes  sur  l'interprétation  qu'on 
en  peut  donner.  Toutefois,  il  n'est  pas  déraisonnable  de  songera  une  inflammation 
couenneuse  en  voyant  les  Hippocratiques  attribuer  à  certaines  angines  une  expec- 
toration toute  spéciale.  » 

Asclépiade,  de  Bithynie,  qui  vint  après  les  Hippocratiques  (il  vivait  au  premier 
siècle  avant  J.  C),  paraît  avoir  connu  l'angine  diphthérique  ou  le  croup,  car  il 
appliqua  la  laryngotomie  au  traitement  des  angines  graves.  Les  œuvres  de  ce  mé- 
decin sont  entièrement  perdues,  mais  on  sait  son  audace  opératoire  par  la  mention 
qu'en  ont  faite  Galien  et  Caslius  Aurelianus  :  «  Asclépiade  a  proposé,  comme  dernière 
ressource  pour  ceux  qui  sulfoquent  le  plus,  d'inciser  le  larynx  »  {hitrodiictio 
seu  mediciis,  cap.  xin,  édit.  de  Kiihn,  t.  XIV,  p.  754  ;  Acut.  morb.  lib.  III,  cap.  iv, 
p.  221  et  suiv.  de  l'édition  de  Haller);  Caelius  Aurelianus  considère  même  les 
assertions  d'AscIépiade  comme  mensongères  ou  sa  pratique  comme  coupable. 

Celse,  dans  son  chapitre  des  angines  {Medicinx  lib.  IV,  cap.  iv,  §  1,  2  et  5, 
édit.  deMilligan,  Edinburgh,  1831,  p.  157  à  160),  parle  de  graves  maux  de 
^orge  et  d'ulcères  de  cette  région,  mais  d'une  façon  tellement  laconique  et  peu 
précise  que  l'on  peut  supposer  qu'il  n'a  jamais  observé  l'affection  couenneuse. 

Dans  un  passage  signalé  dès  longtemps,  et  devenu  célèbre  par  les  citations  de 
Bretonneau  (Traité  de  la  diphthérite,  p.  58) ,  Arétée  de  Cappadoce  a  donné  le 
premier  une  description  des  angines  qui  ne  permet  guère  de  douter  qu'il  n'ait  vu 
souvent  l'angine  diphthérique  ;  mais  il  a  confondu  celle-ci  dans  une  même  des- 
cription avec  l'angine  herpétique  {voy.  l'article  Angines  de  ce  Dictionnaire,  t.  IV, 
p.  711),  l'angine  ulcéro-membraneuse  et  l'angine  gangreneuse.  «  Il  survient,  dil- 
il,  des  ulcères  aux  tonsilles,  dont  les  uns,  fréquents,  sont  doux  et  bénins,  dont 
les  autres,  insolites,  sont  pestilentiels  et  léthifères.  Ces  derniers  sont  larges,  pro. 
fonds  et  sordides;  quelques-uns  se  recouvrent  d'une  certaine  couche  concrète  {hu 
more  qiiodamconcreto),  blanche,  livide  ou  noire  :  on  a  donné  à  ces  ulcères  le  nom 
à'aphtheset,  s'ils  sont  plus  profonds,  celui  à'eschares  {ètr^^ùpoc,  c'est-à-dire  croîite) 
et,  autour  de  cette  eschare,  il  se  développe  une  vive  rougeur  inflammatoire  avec 
douleur,  comme  il  advient  dans  le  charbon  {ûç  sn  âvOpaxoi)  ;  puis  il  survient  des 
petites  pustules,  qui  en  se  rapprochant  les  unes  des  autres,  déterminent  de  larges 
ulcérations.  Le  mal  en  s'étendant  peut  gagner  la  luette  et  la  ronger  ;  il  peut  même 
envahir  la  langue,  les  gencives  et  les  alvéoles  des  dents,  qui  noircissent  et  s'ébran- 
lent. Enfin,  l'inflammation  peut  s'étendre  au  cou,  auquel  cas  les  malades  minés 
par  l'inflammation,  la  fièvre,  la  fétidité  et  l'inanition,  succombent  en  peu  de 
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Jours.  Mais  si  le  mal  a  gagné  la  trachée-artère,  ils  périssent  suffoqués  le  jour 
même...  C'est  de  l'enfance  à  la  puberté  que  cette  maladie  se  développe  le  plus 
fréquemment»  {Decaiisis  etsignis  acutorum  morborum,  lib.I,  cap.  ix). 

«  Qui  ne  reconnaîtrait  dans  ce  tableau  frappant  et  animé  (ajoute  Bretonneau), 
la  gangrène  scorbutique  de  la  bouche,  l'angine  mahgne  et  le  croup?  »  En  effet,  on 
trouve  mentionnée  dans  ce  passage  la  production  d'une  «  couche  concrète,  blanche, 
livide  ou  noire,  »  recouvrant  des  ulcérations  de  la  gorge,  ulcérations  qui  sont  en- 
tourées d'un  cercle  inflammatoire  avec  tuméfaction  des  parties  ambiantes.  On  y 
trouve  aussi  nettement  indiqués  la  marche  fatale  de  la  maladie,  sa  généralisation, 
son  extension  à  la  luette,  aux  gencives,  au  larynx,  sa  terminaison  possible  et  ra- 
pide par  le  croup,  comme  aussi  les  effets  mortels  de  l'intoxication.  Arétée  dit 
encore  que  l'affecliou  frappe  surtout  les  enfants,  ce  qui  est  vrai  ;  il  fait  remarquer 
qu'elle  sévissait  habituellement  en  Egypte,  dans  la  Syrie,  et  surtout  dans  la  Cœlé- 
Syrie  (où  Tournefort  l'a  retrouvée  au  dix-huitième  siècle  :  Relation  d'un 
voyage  du  Levant,  in-4,  1717,  t.  I,  p.  169),  et  que  c'est  pour  cette  raison 
qu'elle  porte  le  nom  d'tdcère  syriaque  ou  égyptiaque.  Il  termine  par  ce  tableau 
d'une  énergique  vérité  :  «  Le  genre  de  mort  est  alors  des  plus  misérables  :  il 
survient  une  douleur  acre  et  brûlante  ;  la  respiration  est  elle-même  une  cause 
d'infection,  les  malades  introduisant  dans  leurs  poumons  l'odenr  fétide  exhalée 
par  leur  gorge...  La  face  devient  pâle  ou  livide,  la  fièvre  ardente. . .  L'agitation 
est  extrême  ;  à  peine  le  malade  s'est-il  couché,  que  ne  pouvant  supporter  le 
décuhilus,  il  se  relève  rapidement  ;  à  peine  s'est-il  relevé  que,  brisé  par  la  fa- 
tigue, il  se  laisse  retomber  sur  sa  couche.  11  eu  est  d'autres  qui,  fuyant  le  repos, 
marchent  continuellement  et  s'efforcent  ainsi  de  chasser  le  mal  par  un  autre. 
L'inspiration  est  prolongée,  l'expiration  courte,  au  contraire",  la  voix  estrauque, 
puis  éteinte.  Cependant  les  symptômes  vont  s'aggravant  avec  rapidité,  jusqu'à  ce 
qu'enfin  les  malades  expirent,  terrassés  «(Arétée,  De  caiisis  et  signis  morb.  acut., 
lib.  I,  cap.  IX,  édit,  deKùhn).  — Nous  signalerons,  à  ce  propos,  dans  l'excel- 
lente traduction  de  Kiihn,  une  faute  d'impression  qui  fait  contre-sens  :  àvamoh  ■^a./.r, 
est  traduit  par  respiratio  parva,  c'est  prava  qu'il  faut  lire. 

Galien,  qui  n'a  cité  nulle  part  Arétée,  ne  nous  a  rien  laissé  qui  soit  comparable 
à  cette  remarquable  page.  Néanmoins  il  semble  avoir  connu  l'expectoration 
pseudo-membraneuse  de  l'angine  diphthérique  et  du  croup,  ainsi  qu'on  peut  l'in- 
férer des  passages  suivants  de  ses  œuvres.  «  Un  fragment  de  tunique  membraneuse 
rejeté  dénote  l'existence  d'une  ulcération  ;  mais  dans  quelle  partie  setrouve-t-elle? 
C'est  ce  que  nous  apprendra  le  siège  du  mal. . .  Si  elle  est  rendue  en  toussant, 
c'est  une  affection  du  larynx,  de  la  trachée-artère  ou  du  poumon  ;  si  elle  est  rejetée 
en  crachant,  cest  une  affection  dupharynx  »  (Galien,  Des  lieux  affectés,  trad. 
de  Daremberg,  t.  II,  p.  492). 

Après  Galien,  nous  recueillons  quelques  indices  de  la  diphthérie  pharyngo- 
laryngée  dans  Cselius  Âurelianus  qui,  décrivant  des  angines  mortelles,  s'exprime 
ainsi:  «  La  parole  n'est  plus  articulée,  mais  confuse  et  douloureuse...,  le  vis:ige  est 
livide  ;  il  y  a  extinction  de  la  voix  {vocis  amputatio)  ;  un  bruit  strident  se  fait  en- 
tendre dans  la  gorge  et  la  poitrine;  les  boissons  reviennentpar  le  nez;  enfin  la  dispa- 
rition graduelle  du  pouls  et,  pour  quelques-uns,  l'apparition  de  l'écume  aux  lèvres 
sont  les  effets  de  la  mort  prochaine  »  (Acut.  morb.  lib.  111,  cap.  u,Deangina,  édit. 
de  Haller).  Nous  avons  déjà  dit  qu'au  point  de  vue  thérapeutique  Caîlius  Aure- 
lianus s'élève  vivement  contre  la  laryngotomie. 

Aetius  d'Amide,  commentateur  d'Arétée,  décrit  les  fausses  membranes  avec 
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exactitude  :  «  Elles  apparaissent  sur  les  amygdales,  le  plus  souvent  chez  les  enfants. . . , 
elles  sont  tantôt  semblables  à  des  taches  blanches,  tantôt  de  couleur  cendrée  et 
comparables  à  la  rouille  du  fer  {passim  cinereo  colore,  aut  similia  crustis  qux 
ferro  iniirimtur)...  La  putréfaction  leur  succède...,  il  estdes  malades  dont  la  gorge 
se  corrode,  et  quand  les  ulcérations  persistent  et  gagnent  les  parties  profondes,  la  voix 
devient  rauque  {vox  astrictior) . . . ,  o%  meurt  le  septième  jour  »  (Aetius,  lib.  II, 
serm.  IV,  cap.  46,  cité  par  Bretonneau,  p.  494).  L'auteur  est  moins  heureux 
lorsque  ensuite  il  insiste  sur  l'inutilité  et  même  le  danger  qu'il  y  aurait  à  tenter 
d'arracher  les  fausses  membranes  «  tant  qu'elles  sont  adhérentes,  car  alors 
les  ulcérations  se  creusent  davantage,  l'inflammation  comme  la  douleur  est  aug- 
mentée, et  le  travail  ulcéreux  s'en  accroît.  » 

Après  Aetius,  on  a  mentionné  Paul  d'Égine  ;  mais  vainement  avons-nous  cherché 
dans  son  ouvrage  De  re  medica  (lib.  III,  De  angina,  édit.  Gornar.,  Bàle,  1556, 
p.  97)  et  dans  sa  Chirurgie,  aux  chapitres  xxx  et  xxxi.  Des  amygdales  et  de  la 
luette  (trad.  Briau,  Paris,  d855),  une  description  qui  fût  nosologiquement  appli- 
cable à  la  diphthérie;  et  bien  que  cet  auteur  ait  parlé  de  la  trachéotomie,  qu'il  ait 
même  décrit  (trad.  Briau,  p.  105)  un  procédé  opératoire  auquel  ressemble  beau- 
coup un  procédé  récemment  inventé,  on  ne  peut  guère  reconnaître  l'angine  diplithé- 
rique  au  chapitre  xxxiii,  oti  il  est  dit  que  «  dans  les  inflammations  des  parties 
situées  au  voisinage  de  la  bouche  et  du  menton...,  il  est  raisonnable  de  pratiquer 
la  trachéotomie  pour  éviter  le  danger  de  l'asphyxie.  » 

Après  ces  derniers  vestiges  de  la  science  antique,  nous  ne  trouvons  plus  rien  ; 
un  long  silence  se  fait  qui  dure  pendant  tout  le  moyen  âge,  persiste  pendant  une 
partie  de  la  Renaissance,  et  se  prolonge  même  jusqu'à  la  seconde  moitié  du  seizième 
siècle.  C'est  alors  que  des  épidémies  d'angines  meurtrières,  sévissant  sur  différentes 
régions  de  l'Europe,  vont  trouver  leurs  historiens.  Il  s'en  faut  bien  toutefois  que 
les  descriptions  de  ces  épidémies  présentent  toujours  des  caractères  suffisamment 
précis  ;  le  plus  souvent,  au  contraire,  les  productions  diphthériques  étant  regardées 
comme  des  eschares ,  il  y  a  confusion  entre  l'angine  diphthérique  et  la  véritable 
.  angine  gangreneuse,  comme  aussi  entre  ces  maux  de  gorge  et  ceux  delà  scarlatine. 
Cependant,  à  s'en  tenir  aux  principaux  traits  de  l'épidémie,  il  est  facile  de  recon- 
naître qu'il  s'agit  là  d'angines  pseudo-membraneuses,  de  croup  et  de  diphthérie 
généralisée. 

Parmi  les  premiers  observateurs  de  cette  période  de  renaissance  médicale,  Des- 
landes cite  d'abord  {Journal  des  progrès,  etc.,  1827,  t.  I,  p.  152)  Pierre  Forest, 
qui  fut  témoin  en  1557,  à  Alkraaër  en  Hollande,  d'une  épidémie  très-meurtrière 
de  mal  de  gorge  avec  ulcères  sur  les  amygdales,  dont  il  fut  lui-même  atteint. 
L'extension  de  la  maladie  aux  voies  aériennes  produisait  une  suffocation  telle  que 
la  mort  semblait  imminente  (Petr.  Forestus,  Observ.,  lib.  VI,  Defebribits  publiée 
grassantihus,  et  lib.  XV,  obs.  5  et  11).  La  même  maladie  est  observée  à  Bàle,  en 
1565,  par  Jean  Wierus,  qui  la  nomme  angine  pestilentielle  (Joan.  "Wieri  Me- 
dic.  observ.  rar.,  lib.  I,  Basil.  1567). 

Marquons  ici  la  place  de  Baillou  qui  vit,  onze  ans  plus  tard,  une  épidémie  d'af- 
fections strangulatoires  régner  à  Paris,  et  qui,  en  outre,  le  premier  parmi  les  mo- 
dernes, décrivit  la  fausse  membrane  du  croup  en  termes  non  équivoques  (Bjllonii 
Opéra  om7iia,  Epidem.  et  Ephemer.,  lib.  II,  constit.  Hyemalis  1576,  amiot.  7, 
édit.  de  Genève,  t.  I,  p.  148). 

Au  commencement  du  dix-septième  siècle,  une  épidémie  terrible  éclata  en  Es- 
pagne et  devmt  l'occasion  de  nombreux  écrits,  parmi  lesquels  on   dislingue 
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ceux  de  Lud.  Mercatus,  médecin  de  Philippe  III  (analysé  par  Brelduneau,  Traité 
de  la  diphthérite,  p.  67) ,  de  François  Parez  Cascales  (lib.  De  affectionib.  piieror. 
una  cum  tractato  de  morbo  illo  mtlg.  appell.  Garotillo.  Madrid,  1614,  in-4) , 
àe  Heredia  {De  angina  maligna,  oper.,  t.  III,  p.  99etsuiv.  1690),  citéj  pa. 
Bretonneau  {Traité  de  la  diphthérite,  p.  501,  505). 

L'affection  décrite  par  les  auteurs  espagnols  présente  une  grande  analogie  avec 
l'ulcère  syriaque  d'Arétée  :  elle  est  caractérisée  par  des  ulcères  de  différente  cou- 
leur, se  développant  sur  les  amygdales  et  au  fond  de  la  gorge,  avec  généralisation 
rapide  desaccidents,  gonflement  des  ganglions  lymphatiques  du  cou,  phénomènes^ 
tl'adynamie  ou  de  malignité,  et  terminaison  prompte  par  suffocation  ;  d'où  le  nom 
populaire  de  garotillo  donné  à  un  mal  qui  rappelait  le  supplice  de  l'étranglement 
par  le  garrot.  La  maladie,  dont  ils  signalent  d'aillem-s  le  caractère  contagieux 
(Mercatus  cite  un  nourrisson  qui  transmit  le  mal  au  sein  de  sa  nourrice,  Consuit., 
p.  139),  leur  paraît  surtout  ulcéreuse;  et  cependant,  d'après  Deslandes,  Cascales 
s'étonne  qu'une  altération  qui  produit  inévitablement  une  perte  de  substance  ait 
pour  effet  d'obstruer  les  voies  aériennes.  Heredia  mentionne  les  productions  pseudo- 
memlirancnsos  cpii  faisaient  périr  en  très-grand  nombre  les  nouveau-nés  et  les 
enfants,  parce  qu'ils  ne  pouvaient  ni  cracher,  ni  expectorer  ces  produits  (qidanec 
exspuere  nec  exscreare  lentas  et  crustuceas  materias  possunt). 

A  la  même  époque  que  pour  l'Espagne,  en  1618,  si  ce  n'est  même  auparavant 
(Joan.  Ant.  SogUa  est  eilé  par  Chôme!  l'Ancien,  comme  ayant  démt  la  maladie, 
àNaples,  en  1567)),  une  épidémie  semblable  s'étend  sur  le  royaume  de  Naples,  1» 
Sicile  et  Malte.  Elle  est  désignée  sous  les  noms  à! angit^f^  pestilentielle  et  de  maladie 
drangidaloire  par  Sgambati  et  Carnevale  (1620),  par  Cortesius  (Messine,  1625), 
Aetius  Gletus  Signinus  (Rome,  1636),  Zacutus  Lusitanus  et  Marc-Aurèle  Séverin 
(Naples,  1611),  aux  témoigmiges  desquels  il  faut  ajouter  ceux  du  Danois  Thomas 
Bartholin  et  du  Français  René  Moreau,  qui  ont  commenté  M.  A.  Séverin.  De  toutes 
ces  descriptions,  rien  de  nouveau  ne  ressort  quant  à  la  nature  de  la  maladie  : 
l'épidémie  de  Naples  présente  les  mêmes  caractères  que  celle  d'Espagne;  ce  sont 
toujours,  pour  ces  auteurs,  des  angines  ulcéreuses,  gangreneuses,  ayant  une  ten- 
dance à  la  généralisation,  et  éminemment  contagieiises  ;  «  bien  que  plus  fré-. 
quente  chez  les  enfants,  cette  maladie  frappe  tous  les  âges,  tous  les  sexes,  et  no- 
tamment les  personnes  consacrées  aux  soins  des  malades,  »  dit  Cortesius. 

Cependant  les  particularités  de  l'affection  diphthérique  semblent  être  mieux 
saisies  :  M.  A.  Séverin  (Chomel,  p.  49)  nous  paraît  faire  une  allusion,  vague  en- 
core, il  est  vrai,  à  Xix  paralysie  diphthérique,  lorsqu'il  signale,  comme  pouvant 
faire  suite  à  la  maladie,  l'adynamie  et  un  état  prolongé  d'imbécillité.  Il  en  est  de 
même  de  Aetius  Cletus  Signinus  (Fothergill,  p.  32),  qui  mentionne  l'adynamie 
consécutive,  en  ajoutant  que  la  faiblesse  peut  durer  plus  d'une  année.  C'ei' 
peut-être  aussi  de  paralysie  consécutive  qu'il  s'agit,  dans  ces  cas  où  Carne- 
vale a  observé  des  altérations  de  la  voix  persistant  après  la  guérison.  De  son  côté, 
Sgambati  mentionne  nettement  le  coryza  diphthérique  {frustula  carnis  albx, 
—  Deslandes,  p.  161).  Il  n'est  pas  douteux,  d'ailleurs,  qu'un  grand  nombre  de 
cas  de  croup  n'aient  été  mêlés  à  ces  angines  ;  mais  le  croup  apparaît  surtout 
comme  un  phénomène  ultime. 

Ces  auteurs  reconnaissent  la  maladie  dont  Arétée  a  laissé  le  tableau,  et  M.  A.  Sé- 
verin commente  longuement  le  texte  de  l'écrivain  antique;  ils  saisissent  également 
bien  le  caractère  infectieux  de  la  maladie,  et  sont  beaucoup  moins  préoccupés  des 
lésions  locales  :  pour  ce  qui  est  des  fausses  membranes,  leurs  descriptions  sont 
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loin  d'être  précises  comme  ceili;  de  D,:illoii  :  il  n'y  a  pour  eux  qu'eschares,  que 
pituites  adhérentes,  ulcères  gaugiéueux.  Morgagiii  {De  caïusis  et  sed.  morb., 
epist.  65,  cap.  xvi)  leur  reproclie  justement  du  n'avoir  f^iit  aucime  recherclie 
d'anatomie  pathologique,  alors  que  les  mœurs  du  temps  permettaient  déjiî  l'ou- 
verture des  cadavres.  Le  sénat  do  Messine  invita  même  Coitesius  à  se  livrer  à  des 
recherches  de  cette  nature,  et  Cortesius  répondit  qu'elles  étaient  inutiles,  attendu 
qu'il  suffisait  de  faire  ouviir  la  bouche  aux  malades  pour  savoir  qu'il  s'agissait 
d'une  gangrène.  Or,  la  seule  autopsie  qui  fut  faite  à  cette  époque,  durant  nno 
reprise  de  l'affection,  en  1642,  démontra  précisément  l'existence  d'une  fausse 
membrane  dans  le  larynx  (M.  .\.  Séverin,  De  pedanchone,  etc.  Naplcs,  1641). 

Citons  encore  Wolfgang  WedeJ,  d'iéna,  qui  signale  la  gravité  de  l'angine  C072ta- 
giiewse  des  enfants,  plus  fréquente,  selon  lui,  en  Italie  que  dans  les  régions  bo- 
réales de  l'Europe,  et  qui  rapporte  succinctement  l'observation  d'un  père  qui, 
ayant  perdu  cinq  enfants  de  cette  maladie,  ne  sauva  le  sixième  qu'en  s'éloignant 
au  plus  vite  (De  morbis  infantam,  cap.  xx,  p.  77  et  178.  léna,  1718,  in-4). 

Interrompons,  un  moment,  le  récit  des  épidémies  d'angines  diphthériques  qui 
sévirent  quelques  années  plus  tard  dans  des  pays  différents,  pour  exposer  les  no- 
tions, d'adieurs  assez  imparfaites,  que  Boerhaave  professait  à  propos  de  l'angine 
pseudo-memliraneuse.  Cet  auteur  dit,  en  parlant  des  aphthes  :  «  Quelquel'ois  ils 
se  montrent  d'abord  dans  le  fond  du  gosier;  on  aperçoit  dans  le  milieu  une  croûte 
blanche,  épaisse,  ressemblant  à  un  morceau  de  lard  frais;  celte  croûte  est  très- 
adhérente,  et  semble  venir  de  l'œsophage,  et  alors  la  maladie  est  presque  toujours 
mortelle  »  (Boerhaave,  Aphorisme  984,  t.  Ill,  p.  205;  Van  Swieten,  Commcn- 
taria,  1771).  «  Les  aphthes,  dit-il  plus  loin,  qui  sont  franchement  opaques, 
grisâlres,  épais,  durs,  confluents,  tenaces,  rongeants,  qui  se  renouvellent  sans 
cesse,  sont  toujours  de  mauvais  augure.  »  Boerhaave  se  borne  à  iiientionner  ce 
qu'il  a  vu;  il  ne  s'égare  pas,  comme  son  commentateur  Van  Swieten,  dans  des 
explications  théoriques  :  «  Tout  ce  qu'on  voit  de  blanc,  dit  celui-ci,  n'est  autre 
chose  qu'une  véritable  eschare  gangreneuse;  si  le  mal  est  léger  et  superficiel, 
l'eschare  tombe  d'elle-même;  mais  si  la  malignité  est  trop  grande,  et  surtout 
chez  les  enfants,  où  toutes  les  parties  sont  tendres  et  susceptibles,  le  mal  gagne, 
et  cette  tache  blanche  s'étend  de  toutes  parts  ;  alors  il  sort  de  la  bouche  une  odeur 
très-fétide  »  (Van  Swieten,  Comment,  in  Aphor.  Boerh.,  t.  I,  p.  766.  Paris, 
1745,  in-4). 

En  17o5,Cadwater-Colden  observe  li ne  épidémie  d'angine  diphthérique,  laquelle 
née  à  Kingstown,  se  serait  étendue  ensuite  à  la  plupart  des  colonies  anglaises  de 
l'Amérique  du  Nord  (Lettre  à  Fothergill,  1754,  in  Médical  observ.  and  inqinries, 
t.  I,  p.  211).  La  maladie  débute  par  un  mal  de  gorge  avec  ulcères  ou  eschares 
blancs,  qui  plus  tard  deviennent  noirs.  A  la  fin,  surviennent  les  symptômes  du 
croup.  Des  mortifications  se  produisent  aussi  derrière  les  oreilles,  aux  parties 
génitales,  aux  plaies  des  vésicatoires,  aux  piqûres  de  saignée.  —  Il  est  impossible 
de  ne  pas  voir  là  une  mention  de  la  diphthéiie  généralisée  et,  en  particulier,  de 
la  diphthérie  cutanée.  Le  fait  est  moins  évident  dans  la  relation  d'une  épidémie 
qui  sévit,  en  Angleterre,  sur  les  enfants,  et  dans  laquelle  le  mal  gagnait  souvent 
les  voies  respiratoires  ;  chez  quelques-uns,  dit  l'auteur,  il  y  avait  des  tumeurs 
gangreneuses  et  de  l'écoulement  derrière  les  oreilles  {Chronol.  hisîory  of  the 
weather  and  seasons,  and  ofprevailing  diseuses  in  Dublin,  by  John  Rutl,  Lon- 
don,  1770).  ^ 

En  1745, 1746,  1747  et  1748,  Pans  est  éprouvé  par  des  épidémies  de  diphthé- 
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rie,  qui  sont  décrites  par  Malouin  [Mém.  de  V Académie  des  sciences^  1746  à 
1749),  et  par  Chomel  l'Ancien  {Dissert.  hist.  sur  Vaspect  du  mal  de  gorge  gan- 
greneux, etc.  Paris,  1749).  Chomel  donne  assez  bien  la  bibliographie  des  travaux 
antérieurs,  mais  sa  description  est  un  peu  superficielle;  à  l'exemple  de  fous  ses 
devanciers,  il  regarde  les  fausses  membranes  comme  des  eschares  blanches.  Il 
signale,  du  reste,  des  accidents  généraux,  des  gangrènes  du  siège,  etc. 

A  la  même  époque  surgissent,  en  Angleterre  et  à  Crémone,  des  observateurs 
d'un  plus  grand  mérite  :  Fothergill,  Starr  et  Ghisi. 

Fothergill  commence  son  travail  par  de  bonnes  reclierches  historiques,  puis  il 
décrit  de  visu  l'épidémie  qui  règne  à  Londres  en  1747  et  1748,  et  dont  les  pre- 
mières manifestations  paraissent  remonter  à  1739.  L'angine  ulcéreuse  et  les 
eschares  qu'il  signale  se  rapportent  évidemment  aux  produits  diphthériques; 
mais  il  confond  les  angines  diphthériques  et  les  angines  scarlatineuses  ;  il 
s'agit  réellement,  en  effet,  d'angines  scarlatineuses,  dans  ces  cas  oiî  l'auteur 
parle  d'angines  avec  «  éruption  d'un  rouge  vif,  qui  couvre  la  face,  les  bras, 
les  mains,  la  poitrine  et  les  membres  inférieurs  ;  qui  est  accompagnée  d'une 
fièvre  intense,  de  délire,  d'adynamie,  et  disparaît  rapidement.  »  Dans  d'autres 
passages,  on  reconnaît  l'angine  couenneuse  commune  de  Bretonneau.  Du 
leste,  l'épidémie  dont  Fothergill  se  fait  l'historien  semble  être  moins  grave  que 
celles  d'Espagne  et  d'Italie  :  la  terminaison  de  l'angine  par  le  croup  y  est  à 
peine  signalée,  et  les  accidents  de  diphthérie  généralisée  y  sont  plus  rares. 
Fotliergill  constate  l'inefficacité  de  la  saignée  ;  il  lait  ressortir  l'utilité  des  to- 
niques et  du  traitement  local  par  les  injections  détersives  et  les  gargarismes 
aromatiques.  Il  croit,  d'ailleurs,  que  la  maladie  est  de  nature  gangreneuse,  et 
les  membranes  adventices  ne  sont  pour  lui  que  des  eschares.  (Fothergill  Des- 
cription du  mal  de  gorge  accompagné  d'ulcère,  etc.,  traduit  par  de  la  Cha- 
pelle, passim). 

L'épidémie  observée  dans  le  comté  de  Cornouailles,  la  même  année  1748,  par 
Starr,  paraît  avoir  été  plus  pernicieuse  que  celle  de  Londres  ;  qu'il  y  ait  eu  ou  non 
épidémie  simultanée  de  diphthérie  et  de  scarlatine,  toujours  est-il  que  l'angine 
présentait  bientôt  les  signes  de  la  malignité  la  plus  redoutable,  avec  accidents 
locaux  et  généraux,  tels  que  «  gonflement  œdémateux  des  glandes  parotides,  sous- 
maxillaires  et  sublinguales,  eschares  gangreneuses  à  l'anus,  pétéchies,  »  et 
qu'elle  se  terminait  souvent  par  l'extension  aux  voies  respiratoires.  Starr  donne 
une  idée  exacte  des  fausses  membranes,  en  disant  qu'elles  consistent  en  «  une 
matière  blanche,  opaque,  filamenteuse  {thready),  assez  semblable  à  un  corps 
membraneux  pourri  ou  à  une  eschare  »  {Philosoph.  transactions  of  London, 
1750,  et  Journal  général,  t.  XXXVIl,  p.  309). 

Bretonneau  nous  a  fait  connaître  {Traité  de  la  diphthérite,  p.  457)  la  fa- 
meuse lettre  de  Ghisi  {Lettere  mediche,  2"  lettre,  Crémone,  1749),  qui,  racon- 
tant l'épidémie  de  Crémone,  en  ces  mêmes  années  1747  et  1748,  présenta,  le 
premier,  des  faits  bien  nets  d'angine  diphthérique  et  de  croup,  soit  isolés,  soit 
réunis;  nota  les  points  principaux  de  la  symptomatologie,  n'ayant,  pour  tracer  les 
lésions  anatomiques,  qu'une  seule  autopsie,  et  encore  était-ce  un  cas  de  diphthé- 
rie laryngo-bronchique.  Aux  dernières  lignes  de  cette  lettre,  se  trouve  mentionnée 
la  paralysie  consécutive  du  voile  du  palais  (retour  des  aliments  par  les  narines, 
timbre  nasonné  de  la  voix,  persistant  plus  ou  moins  longtemps  après  la  gué- 
rison  de  l'angine.  D'ailleurs,  ces  angines  malignes  ne  semblent  pas  avoir  été 
extrêmement  meurtrières,  puisque,  d'après  Ghisi,  «  elles  finissaient  par  avoir  une 
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issue  favorable  chez  presque  tous  ceux  qui  recouraient  ou  qui  étaient  confiés  à  des 
médecins  ou  à  dos  chirurgiens  prudents.  » 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  plusieurs  autres  épidémies  :  celle  de  New- 
York,  en  1752  (Pierre  Middleton,  Cases  ofthe  angina  trachealis,  in-8),  et  celle 
de  Suisse  (Beschreibung ,  etc.  Langhans.  Zurich,  llbTy,  in-8),  pour  insister  un 
instant  sur  la  dissertation  d'Huxham,  sur  les  maux  de  gorge  gangreneux,  obser- 
vés à  Plymouth,  de  1751  à  1753.  Dans  le  tableau  qu'il  trace  de  ces  angines, 
Huxbam  est  loin  d'avoir  la  précision  de  Fothergill,  de  Ghisi  et  de  Starr  ;  de  longues 
digressions  sur  l'étioiogie,  les  influences  saisonnières,  les  maladies  concomitantes 
et  le  traitement,  laissent  a  peine  place  à  la  description  de  la  maladie  elle-même  ; 
l'auteur  paraît  avoir  méconnu  les  fausses  membranes  ;  il  ne  parle  que  de  gan- 
grènes, de  phénomènes  putrides,  d'accidents  généraux,  et  quelquefois  de  sul'fo- 
cation  par  extension  au  larynx  (Huxham,  édit.  de  \ Encyclopédie  médicale.  Paris, 
1835,  p.  455).  Il  confond  également  l'angine  scarlatineuse  avec  les  autres  angines 
malignes;  et  peut-être  même  celle-ci  fut-elle  prédominante  dans  cette  épidémie. 

Pendant  une  période,  qui  s'étend  de  1755  à  1770,  des  épidémies  d'angine 
gangreneuse  et  de  croup  sont  encore  décrites  par  les  médecins  suédois  P.  J.  Ber- 
gius,  Schulz,  Halenius,  etc.,  dont  les  observations  sont  indiquées  dans  le  Traité 
des  maladies  des  enfants  de  Roscn  (trad.  de  Lefèvre  de  Villebrune.  Paris,  1778, 
p.  316).  Deslandes  fait  observer  avec  raison  {loc.  cit.,  p.  168)  que,  dans  toutes 
ces  épidémies,  on  peut  discerner  deux  formes  d'angine  couenneuse  ;  dans  l'une, 
les  plaques  pseudo-membraneuses  restent  blanches  ;  dans  l'autre,  elles  se  putré- 
fient rapidement,  de  munière  à  simuler  la  gangrène,  et  il  y  a  simultanément  alors 
prédominance  de  symptômes  adynamiques. 

C'est  surtout  à  cette  forme  de  l'angine  diphthérique  que  se  rapporte  l'épidémie 
d'Aumale,  décrite  avec  exactitude  et  précision  par  Marteau  de  Grandvilliers 
{Description  des  maux  de  gorge  épidémiqiies,  in-12,  1768). 

Les  faits  rapportés  par  Van  Bergen  se  rattachent  plutôt  au  croup  simple  {De 
morbo  truculento  infantiim,  in  Nov.  act.  naturx  curios.,  in-4,  t.  Il,  p.  157, 
Francfort,  1764)  ;  et,  dans  la  description  de  Planchon,  d'un  mal  de  gorge  épidé- 
mique  et  gangreneux  qui  a  sévi  dans  le  Hainaut,  on  reconnaît  une  lièvre  érup- 
tive  (scariatine),  compliquée  de  «  crasses  blanches,  tenaces  et  fétides  dans  la 
gorge»  {Journal  de  Vandermonde,  1769). 

Â  cette  époque,  paraît  l'ouvrage  de  Home,  qui  donne  à  la  maladie  strangula- 
toire  du  larynx  le  nom  de  croup,  et  en  décrit  les  caractères  propres  {Inquiry  into 
the  nature,  cause  and  cure  of  the  croup.  Edinburgh,  1765.  —  Traduit  en 
français  par  Ruette).  Mais,  en  séparant  nettement,  au  point  de  vue  symptomatique 
le  croup  de  l'angine  maligne,  pour  en  faire  une  entité  morbide  désormais  accep- 
tée par  tous,  il  méconnaît  l'identité  de  nature  des  deux  affections,  il  ne  voit  pas 
que  l'une  et  l'autre  sont  des  manifestations  de  la  diphthérie,  différentes  seulement 
par  le  siège.  Aussi  niérite-t-il,  en  partie,  le  reproche  sévère  que  lui  fait  Breton- 
neau  «  d'avoir  suspendu  les  progrès  de  l'observation,  et  fait  perdre  la  trace  des 
anciennes  traditions  »  (Bretonneau,  loc.  cit.,  p.  7).  Ce  qu'il  y  a  de  vrai,  cest 
que  la  notion  du  croup,  symptomatiquement  si  dis.tinct  des  autres  manifestations 
de  la  diphthérie,  frappa  tellement  les  contemporains  et  les  successeurs  de  Home, 
que,  pendant  de  longues  années,  on  se  préoccupa  uniquement  de  l'affection  nou- 
velle, et  que  les  connaissances  sur  l'angine  maligne  restèrent  au  point  où  les 
avaient  laissées  Fothergill,  Huxham  et  Marteau  de  Grandvilliers. 

Seul,  pendant  cette  période,  Samuel  Bard,  historien  de  l'angine  de  New-York 
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(1771),  conçoit  nettement  la  notion  d'identité  de  nature  des  aftections  pseudo- 
nieniljraneuses  {Recherches  sur  la  nature,  la  cause  et  le  traitement  de  l'angine 
suffocante,  trad.  de  Ruette,  1810;  —extrait  dans  le  Traité  de  la  diphthérite, 
p.  468  et  suiv.j.  Il  développe  des  idées  très-analogues  à  celles  que,  plus  tard,  fera 
triompher  Bretonneau.  Ainsi  il  décrit  très -exactement,  non-seulement  les  fausses 
membranes  de  la  gorge,  du  larynx  et  de  la  trachée-artère,  mais  encore  l'état  de 
la  membrane  muqueuse  sous-jacente  :  pour  lui,  ces  fausses  membranes  sont  du 
mucus  desséché,  et  la  membrane  muqueuse,  au-dessous,  «  est  plutôt  pâle 
qu  enflanimée,  »  ce  qui  revient  à  dire  que  l'angine  n'est  ni  ulcéreuse,  ni  gangre- 
neuse, et  que  la  fausse  membrane  n'est  pas  un  détritus  de  la  membrane  muqueuse 
sphacélée.  Il  indique  la  nature  infectieuse  et  contagieuse  de  la  maladie,  et  fait 
remarquer  que  si  Fothergiil  a  décrit  «  les  pellicules  des  lonsilles  comme  des  es- 
(bares  produites  par  une  véritable  mortilication,  »  dans  l'espèce  de  mal  de  gorge 
qu'd  a  observé,  «  elles  n'étaient  rien  autre  chose,  soit  dans  le  pharynx,  soit  dans 
la  trachée,  que  le  mucus  de  ces  parties,  qui  avait  perdu  ses  caractères  natu- 
rels et  s'était  épaissi  au  point  de  former  une  membrane.  »  Ici  S.  Bard  est  plus 
près  de  la  vérité  que  tous  ceux  qui  l'avaient  précédé,  car  il  ne  croit  plus  au  splia- 
cèle  ;  il  ne  se  tiompe  qu'en  ce  point,  qu'il  considère  la  fausse  membrane  comme 
du  mucus  épaissi,  et  qu'il  voit  seulement  une  exagération  de  la  sécrétion  nor- 
niide  dans  ce  qui  est,  en  réalité,  une  sécrétion  anomale  de  cette  membrane,  à  sa- 
voir une  sécrétion  de  fibrine. 

Cependant  ces  idées  si  justes  de  S.  Bard  n'eurent  pas  le  retentissement  qu'elles 
méritaient  d'avoir,  de  sorte  que  Micbaëlis,  écrivant  en  1778,  considère  l'affection 
couenneuse  du  larynx  comme  une  maladie  toute  locale,  et,  à  l'exemple  de  Home, 
établit  une  séparation  complète  entre  l'angine  maligne  et  le  croup  simple  {De 
angina  polyposa  et  membranosa.  Gœtlinguo,  1778).  Cette  séparation  est  main- 
tenue par  tons  les  auteurs  qui  vinrent  ensuite,  depuis  le  concours  de  1783,  h  la 
suite  duquel  la  Société  de  médecine  de  Paris  couronna  le  mémoire  de  Vieusseux 
{Journal  de  médecine  de  Boyer,  Corvisart  et  Leroux,  t.  XII,  p.  422),  jusqu'au 
fameux  concours  international,  décrété,  en  1807,  par  Napoléon.  Aucun  de  ces 
auteurs  ne  sut  voir  que  l'angine  maligne  et  le  croup  sont  des  maladies  identiques, 
n'empruntant  des  caractères  différents  qu'à  la  dilTérence  même  du  siège  qu'elles 
occupent;  ce  sont,  pour  tous,  deux  alfections  distinctes,  dont  l'une  peut  compli- 
quer l'autre. 

Il  faut  arriver  à  Bretonneau,  pour  voir  reparaître  les  opinions  de  S.  Bard,  mais 
coordonnées  sous  forme  de  doctrine,  et  complétées  par  l'adjonction  de  trois  idées 
nouvelles  :  1«  la  notion  de  l'identité  entre  les  angines  malignes  des  anciens  et 
l'angine  diphthérique  ;  2»  la  notion  de  l'identité  de  nature  entre  cette  angine  et  le 
croup;  3»  la  notion  de  la  spécificité.  C'est  dans  l'épidémie  qu'il  observa  à  Tours, 
en  1818,  que  Bretonneau  eut  l'occasion  d'entrevoir  ces  vérités.  Cependant  le  point 
de  départ  des  doctrines  de  cet  illustre  médecin  fut  loin  d'être  complètement  exact: 
il  crut  saisir  le  passage  de  la  stomatite  ulcéreuse,  appelée  alors  gangrène  scorbu- 
tique des  gencives,  à  l'angine  maligne,  puis  au  croup.  Là  était  l'erreur  :  nous 
avons  eu  l'occasion  de  le  démontrer  (voir  Angine  ulcéreuse  in  article  Angines, 
t.  IV,  p.  718),  il  n'y  a  aucun  lien  nosologique  entre  l'angine  ulcéreuse  et  l'angine 
diphthérique;  dans  la  première,  ulcération  des  c«wches  superficielles  du  derme 
muqueux,  et  ultérieurement  exsudation  de  fibrine  destinée  à  combler,  en  s'orga- 
nisant,  la  solution  de  continuité;  dans  la  seconde,  intégrité  de  la  membrane  mu- 
queuse et  exsudation  de  fibrine,  qui  se  dispose  en  plaque,  et  ne  s'organise  jamais. 
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Or,  ce  qui  est  vrai  de  l'angine  ulcéreuse  l'est  a  fortiori  de  la  stomatite  de  même 
nature.  D'ailleurs,  cette  stomatite  conduit  très-rarement  à  l'angine,  ainsi  qu'il  a 
l'té  dit  dans  l'article  cité  plus  haut  (voir  Angines,  p.  718).  A  tous  les  points  de 
vue,  Bretonneau  s'était  donc  trompé  dans  ce  premiei-  rapprochement.  Mais,  cette 
rectification  faite,  quelle  remarquable  intuition  de  la  vérité!  Et  d'abord,  Breton»' 
ueau  constate,  à  l'aide  de  plusieurs  autopsies,  la  continuité  des  fausses  mem- 
l)raues  du  pharynx  avec  celles  qui  tapissent  le  larynv  et  la  trachée-artère;  les 
prétendues  eschares  du  gosier  «  figurent  le  pavillon  d'un  entonnoir,  dont  le  tuyau 
"  trachéal  forme  la  tige.  Celle  des  faces  de  la  fausse  membrane  qui,  dans  le  pba- 
■ynx,  est  eu  contact  avec  le  tissu  muqueux,  n'est  ni  grise  ni  noirâtre,  comme  l'est 
i^elledu  côté  opposé;  elle  a  la  blancheur,  la  consistance  et  l'aspect  inorganique  de 
la  concrétion  retirée  de  la  trachée  et  des  bronches.  »  De  plus,  les  concrétions  une 
Ibis  enlevées,  et  il  suffît  pour  cela  de  les  soulever  avec  une  pince  à  disséquer,  «  les 
parois  du  pharynx  n'ofi'rent  pas  la  moindre  trace  cC altération  gangreneuse;  des 
taches  rouges  et  pointillées  elles-mêmes  de  rouge  plus  foncé,  sans  érosion,  sans 
épaississenient  de  tissu,  sont  les  seules  manpies  d'inflanminlion  qu'on  y  puisse 
observer  »  (Bretonneau,  Traité-  de  la  diphthérite,  obs.  r)%  p.  27).  L'analyse 
chimique  lui  prouve  encore  l'idenlité  des  membranes  trachéales  et  pliai yngiennos; 
la  putréfaction  rapide  de  celb  s-ci  rend  compte  de  ces  colorations  grises  ou  noi- 
râtres, de  cette  fétidité  de  l'haleine,  de  tous  ees  signes  de  putridité  qui  ont  tant 
préoccupé  ses  prédécesseurs.  Les  faits  se  multiplient,  et  bientôt  cinquante-cinq 
nécropsies  donnent  aux  idées  de  Bretonneau  une  éclatante  confirmation.  Les  années 
suivantes,  les  épidémies  de  la  Perrière  (1825)  et  de  Chenusson  (1826)  lui  fournis- 
sent de  nouveaux  faits  cliniques,  de  nouvelles  nécropsies  et  de  nouvelles  analyses 
des  produits  pseudo-membraneux.  Knfin,  il  s'attache  à  bien  préciser  In  lésion  spé- 
ciale de  la  membrane  muqueuse,  à  établir  les  variétés  |>athologiques  de  l'angine 
couenneuse  commune,  de  la  stomacace  diphtliéritique,  de  lu  diphtbérite  cutanée^ 
et  à  les  séparer  de  l'angine  scarlatineuse  et  de  l'angine  couenneuse  mercurielle. 

Si  quelques-unes  des  idées  émises  par  Bretonneau  n'étaient  pas  entièrement 
nouvelles,  puisque  cinquante  ans  auparavant  Samuel  Bard  les  avait  en  partie  formu- 
lées, du  moins  Bretonneau  a-t-il  eu  le  mérite  insigne  de  leur  avoir  donné,  par  une 
œuvre  capitale,  un  grand  retentissement  ;  de  les  avoir  fait  accepter,  en  accumulant 
preuves  sur  preuves ,  et  de  les  avoir  nosologiquement  consacrées  par  une  appella- 
tion nouvelle  :  celle  de  diphthérite  (de  Si<f6ép«,  membrane).  Et  cette  dénomina- 
tion, bientôt  adoptée  en  France,  servit  à  désigner  une  affection  spécifique,  que  l'on 
ne  devait  plus  confondre  ni  avec  la  gangrène,  ni  avec  l'inflammation  simple. 

Dès  la  publication  de  ses  premiers  mémoires,  Bretonneau  avait  trouvé  un  auxi- 
liaire utile  dans  Guersant  père,  qui  propagea  la  nouvelle  doctrine,  soit  par  son 
enseignement  clinique  à  l'hôpital  des  Enfants,  soit  par  des  articles  justement  re- 
marqués (Angine  GANGRÉiNEUh.E  et  Croup,  in  Dict.  demédecine,  en  21  vol.,  1821). 
Mais  le  plus  éloquent  vulgarisateur  de  la  doctrine  fut  M.  Trousseau.  Seulement, 
entre  la  thèse  inaugurale  du  jeune  docteur  (1825)  et  la  Clinique  médicale  de 
l  Hôtel-Dieu  (1862),  on  remarque  une  différence  que  nous  allons  faire  ressortir, 
et  qui  est  l'expression  même  d'une  observation  plus  prolongée,  plus  attentive  et 
plus  complète. 

Aux  yeux  de  Bretonneau,  en  effet,  l'angine  a  toujours  l'inflammation  pour 
base;  inflammation  spécifique,  il  est  vrai,  mais  enfin  inflammation,  et  l'angine 
(«t  diphthéritique. 

Pour  M.  Trousseau,  l'angine  est  moins  l'effet  d'une  inflammation  que  d'une 
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affection  générale,  de  sorte  qu'avec  lui  la  diphthérite  de  Bretonneau  devient  la 
diphthérie;  et  l'angine,  qui  en  est  l'expression  la  plus  habituelle,  devient  l'angine 
diphlhérique . 

Ici,  quelques  développements  sont  nécessaires  :  Bretonneau  a  surtout  fait  voir 
que,  depuis  la  plus  haute  antiquité  jusqu'à  Home,  on  avait  eu  sur  la  diphthérite 
des  notions  aussi  exactes  qu'on  en  pouvait  avoir  ;  le  mot  d'angine,  qui,  pour  eux, 
était  bien  autrement  compréhensif  que  poin-  nous,  s'appliquait  très-bien  à  une  ma- 
ladie qui  peut  envahir  la  totalité  des  voies  respiratoires;  lesépithètes  de  maligne, 
de  gangreneuse,  exprimaient  bien  la  gravité  de  l'affection  ;  celle  de  suffocante ,  la 
forme  possible  sous  laquelle  elle  peut  faire  périr  les  malades.  Le  tableau  d'ensemble 
était  exact,  mais,  l'analyse  étant  impossible  alors,  la  précision  fiiisait  défaut.  Plus 
tard,  avec  Ghisi,  on  connaît  la  fausse  membrane,  et  l'on  entrevoit  la  raison  ana- 
tomique  de  la  mort.  Puis  Home  vient  et  fait  complètement  perdre  la  tradition. 
a  Vrappé  du  mode  de  terminaison  le  plus  ordinaire  de  l'angine  maligne,  François 
Home  se  persuade  qu'il  vient  de  rencontrer  une  affection  des  canaux  aérifères  qui 
avait  jusque-là  échappé  à  l'attention  de  ses  prédécesseurs.  »  A  cette  affection  qu'il 
croit  nouvelle,  il  donne  un  nom  nouveau,  celui  de  croup,  et  l'esprit  médical  fait 
fausse  route.  «  J'ai  employé  beaucoup  de  temps,  dit  Bretonneau,  à  retourner  au 
point  où  les  anciens,  et  surtout  les  auteurs  du  dix-septième  siècle,  étaient  par- 
venus; ils  ont,  en  effet,  parfaitement  décrit  les  symptômes  de  l'angine  maligne,  et 
leur  attention  s'était  déjà  et  spécialement  fixée  sur  les  signes  qui  font  connaître 
(]ue  lemal s'est  étendu  du  pharynx  aux  voies  aériennes.  »  Cette  dernière  phrase, 
que  nous  soulignons,  contient  toute  la  doctrine  de  Bretonneau  :  l'angine  n'est  ma- 
ligne que  parce  qu'elle  s'étend  aux  voies  aériennes,  et  c'est  la  faculté  qu'elle  a  de 
s'étendre  ainsi  qui  fait  sa  spécificité.  Par  exemple,  la  couenne  produite  localement 
par  un  agent  caustique  reste  locale,  tandis  que  la  couenne  de  la  diphthérite  s'étend 
de  proche  en  proche. 

En  résumé  donc,  Bretonneau  croyait  que  l'angine  maligne  ne  tue  que  par  suf- 
focation, la  diphthérite  s'étant  propagée  au  larynx.  C'est  ici  qu'intervient 
M.  Trousseau  qui  rectifie  et  complète  la  doctrine  de  son  maître. 

Témoin,  à  l'hôpital  des  Enfants,  d'épidémies  oii  il  voyait  succomber  certains 
malades  avec  une  très-grande  rapidité,  au  milieu  des  symptômes  les  plus  graves 
el  sans  suffocation,  M.  Trousseau  reconnut  que  l'angine  diphthérique  peut  tuer, 
tout  en  restant  pharyngée;  qu'elle  tue  alors  par  le  seul  fait  de  sa  gravité  première; 
que  cette  gravité,  elle  la  doit  à  sa  nature  même  ;  qu'il  y  a  donc  autre  chose  dans 
la  maladie  que  le  fait  matériel  de  la  fausse  membrane  ;  que  si  celle-ci  peut,  à  un 
moment  donné,  étrangler,  en  amenant  le  croup,  la  maladie  qui  produit  la  couenne 
peut  tuer  par  l'infection  même  de  l'organisme;  et  c'est  pour  rappeler  cette  infec- 
tion que  Bretonneau,  converti  désormais  aux  idées  de  M.  Trousseau,  changea  le 
mot  de  diphthérite  en  celui  de  diphthérie  (1855),  de  même  qu'il  avait  autrefois, 
pour  des  raisons  identiques,  changé  le  mot  de  dothiénentérite  en  celui  de  dothié- 
nentérie. 

Ainsi  Bretonneau  a  fait  voir  que  la  diphthérite  est  spécifique,  parce  qu'elle 
donne  naissance  à  une  couenne  qui  s'étend  ;  et  M.  Trousseau  a  démontré  qu'elle 
est  spécifique,  parce  qu'elle  est  une  affection  générale  ;  que  c'est  en  tant  qu'affec- 
tion générale  qu'elle  peut  produire  partout  de  la  couenne  ;  et  en  tant  qu'affec- 
tion générale  encore  qu'elle  peut  tuer  sans  extension  de  la  couenne  aux  voies 
respiratoires.  Tel  a  été  le  rôle  scientifique  de  M.  Trousseau  dans  la  question  qui 
nous  occupe. 
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En  France,  ces  idées  de  l'éminent  professeur  sont  généralement,  pour  ne  pas 
dire  exclusivement  acceptées  ;  ce  sont  celles  que  justifie  la  clinique,  celles  que 
trop  souvent  nous  avons  eu  l'occasion  de  vérifier;  celles,  enlin,  dont  s'inspirera 
cet  article. 

En  Angleterre,  les  mêmes  idées  doctrinales  ont  prévalu.  De  redoutables  épi- 
démies y  ont,  depuis  quelques  années,  mis  la  diphtheria  à  l'ordre  du  jour. 
«  Jusque  dans  ces  dernières  années,  dit  le  D'^  West  {Diseases  of  infancy  and 
childhood,  p.  407,  1865,  5»  édit.),  on  n'avait,  de  mémoire  d'homme,  ob- 
servé à  Londres,  ou  dans  son  voisinage,  que  cette  forme  de  la  diphthérie  qui  tire 
sa  gravité  de  l'extension  des  fausses  membranes  au  larynx  et  à  la  trachée-artère. 
Mais  dans  ces  derniers  temps,  l'affection  a  pris  des  allures  plus  formidables,  et 
qui  la  font  ressembler  à  ce  qu'elle  est  souvent  en  France.  » 

En  Allemagne,  au  contraire,  les  notions  sur  la  diphthérie  sont  complètement 
différentes.  On  en  est  encore  à  la  diphthérite,  ou  plutôt  on  ne  sait  même  plus  ce 
qu'est  la  diphthérite. 

Pour  comprendre  cet  état  de  la  science  en  Allemagne,  il  est  nécessaire  de  re- 
venir sur  une  confusion  anatomique  de  Bretonneau.  L'illustre  médecin  admettait 
tantôt  que  la  fausse  membrane  était  formée  par  du  mucus  épaissi,  tantôt  qu'elle  est 
constituée  par  de  la  fibrine. 

C'est  Thomson  qui  semble  avoir  eu,  le  premier,  l'idée  la  plus  exacte  sur  la 
composition  réelle  de  la  fausse  membrane.  «  Dans  certains  tissus,  dans  certains 
degrés  et  certaines  espèces  d'inflammations,  dit-il,  au  lieu  de  sérosité,  il  se 
secrète  une  substance  qui  ressemble  à  la  lymphe  coagulable  du  sang,  mais  qui 
n'a  pas  encore  été,  que  je  sache,  soumise  à  l'analyse  chimique.  Elle  varie,  cepen- 
dant, d'une  manière  remarquable,  selon  le  degré  et  l'espèce  d'inflammation,  et 
selon  le  tissu  qu'elle  envahit.  Dans  quelques  cas,  elle  forme  une  substance  inerte 
et  non  susceptible  d'organisation  ;  dans  d'autres,  un  solide  vivant  et  susceptible 
d'organisation  »  (J.  Thomson,  Traité  médico- chirurgical  de  V inflammation. 
Paris,  -1827,  p.  106). 

Ainsi  la  substance  épanchée,  et  qui  se  concrète  en  fausse  membrane,  ressemble 
à  la  lymphe  coagulable  du  sang,  c'est-à-dire  à  la  fibrine,  et  elle  peut  former  une 
substance  incapable  d'organisation.  Nous  avons  déjà  dit  {voir,  à  l'article  Angines, 
Angine  pultacée  et  Angine  ulcéreuse,  t.  IV,  p.  709  et  718)  les  conditions  dans  les- 
quelles la  fibrine  s'organisait  ou  ne  s'organisait  pas,  suivant  qu'elle  s'épanchait  à 
la  surface  d'un  tissu  ulcéré  ou  intact  ;  rappelons  seulement  ce  fait  caractéris- 
tique, à  savoir  que,  dans  l'angine  diphthérique,  c'est  à  la  surface  d'une  mem- 
brane muqueuse  intacte  que  se  produit  l'exsudation,  et  que  cette  exsudation  est 
fibrineuse.  Intégrité  de  la  membrane  muqueuse  enflammée,  sécrétion  fibri- 
neuse,  tels  sont  les  deux  termes  anatomiques  de  la  spécificité  dans  l'angine 
diphthérique. 

Mais  une  maladie  n'est  pas  seulement  constituée  par  ses  caractères  anatomi. 
ques,  elle  l'est  aussi  par  ses  caractères  symptomatiques.  Contagion,  infection, 
épidémie,  d'une  part;  gravité  hors  de  proportion  avec  les  lésions  locales,  et  re- 
tentissement sur  les  ganglions  lymphatiques,  d'autre  part;  tels  sont  les  termes 
symptomatiques  de  la  spécificité  dans  l'angine  diphthérique. 

Nous  venons  de  voir  Bretonneau,  guidé  par  la  clinique  et  les  autopsies,  c'est- 
à-dire  par  l'observation  complète  de  la  maladie  sur  le  vivant  et  des  altérations 
pathologiques  sur  le  cadavre,  faire  cesser  la  confusion  du  passé,  arriver  à  la  vraie 
notion  de  la  diphthérie,  concilier,  dans  ce  qu'elles  avaient  de  conciliable,  la  tra- 
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(lition  et  l'observation  moderne,  et  démontrer  l;i  spécificité  qui  sépare  les  produits 
diphthériques  des  autres  productions  fibrineuses;  nous  allons  \oir  certains 
auteurs,  guidés  par  lu  seule  anatomie  pathologique,  c'est-à-dire  par  une  observa- 
tion nécessairement  incomplète,  puisqu'elle  ne  tient  compte  que  du  produii 
pathologique,  ne  voit  que  le  cadavre,  et  fait  abstraction  du  malade,  tomber  dans 
une  nouvelle  confusion.  Pour  Rokitanski  comme  pour  Virchow,  anatomo-patholo- 
gistes  et  non  pas  médecins,  toute  production  fibrineuse  est  àijMiéritique,  et 
toute  production  diphthéritique  est  croupale.  C'est  une  erreur  en  sens  inverse  de 
celle  qu'avait  commise  l'antiquité  :  tenant  compte  exclusivement  de  l'aspect  des 
productions  piorbldes  de  la  gorge  et  de  l'ensemble  des  phénomènes  généraux ,  les 
anciens  voyaient  la  gangrène  dans  toute  angine  grave  ;  ne  se  préoccupant  que  de 
la  présence  de  la  fibrine  dans  les  produits  cadavériques,  les  anatomo-pathologistes 
dont  nous  parlons  ne  voient  partout  que  de  la  diphthérite.  Ainsi,  par  une  étrange 
confiision  nosologique,  en  appelant  diphthéritique  toute  production  fibrineuse,  ils 
oublient  la  notion  de  la  s|iécificité,  clintqueraent  démontrée  par  Bretonneau  ;  et, 
par  une  confusion  de  langage  plus  étrange  encore,  détournant  le  mot  a^onp  de  sa 
vraie  signification,  qui  est  celle  d'une  affection  diphthéritique  du  larynx,  ils  eu 
arrivent  à  appeler  croupale  toute  affection  avec  exsudation  de  fibrine.  De  telle 
sorte  que  la  pneumonie  iianche,  par  exemple,  ce  type  de  l'inflammation  non  spé- 
cifique, est,  pour  les  Allemands,  une  pneumonie  croupale,  parce  qu'il  y  a  exsu- 
dation fihrineuse  dans  les  vésicules  pulmonaires! 

il  sulfit  de  signaler  cette  erreur  doctrinale  pour  en  faire  justice.  Elle  dérive 
d'un  vice  d'observation,  disons  mieux,  d'une  observation  insuffisante.  N'est-il  pas 
singulier  que,  dans  la  savante  Allemagne,  on  eu  soit  arrivé  à  cet  illogisme,  que 
les  doctrines  médicales  s'inspirent  à  peu  près  exclusivement  de  l'amphithéâtre 
d'anatomie?  N'est-il  pas  étrange  que  la  notion  de  maladie  soit  à  ce  point  oubliée 
ou  perdue,  qu'on  néglige,  dans  l'étude  des  faits  pathologiques,  la  matière  vivante, 
c'est-à-dire  le  malade  avec  ses  aptitudes  variables  suivant  l'âge  ou  les  influences 
de  milieu,  pour  ne  songer  qu'à  la  matière  morte,  au  produit  cadavérique,  la  cli- 
nique abdiquant  ainsi  devant  la  dissection  ? 

L'historique  de  la  diplithérie  pharyngée,  que  nous  venons  de  tracer,  ne  paraîtra 
pas  trop  long,  si  l'on  veut  bien  faire  attention  que,  dans  ces  recherches  emprun- 
tées au  passé,  nous  ne  pouvions  pas  ne  pas  anticiper  sur  celles  que  demanderont 
les  articles  Difhthérie  et  Croup  {voy.  ces  mots),  et  qui  se  trouvent  ainsi  abré- 
gées par  avance.  De  même,  nous  avons  dû  toucher,  en  passant,  à  des  points  de 
doctrine,  à  des  questions  de  nature,  à  des  détails  d'anatomie  morbide,  auxquels 
nous  reviendrons,  parce  qu'ils  s'appliquent  pareillement  à  la  diphthérie,  envisagée 
soit  dans  ses  éléments,  soit  dans  son  ensemble.  Si,  maintenant,  nous  essayons  de 
résumer  cet  historique,  afin  d'en  tirer  des  données  applicables  à  l'état  présent  de 
la  science,  nous  verrons  qu'au  milieu  des  théories  successivement  émises  à  pro- 
pos de  l'angine  diphthérique,  la  vérité  tarda  longtemi)s  à  se  faire  jour,  et  qu'on 
peut  diviser  l'histoire  de  ces  théories  en  deux  grandes  périodes,  l'une  antérieure 
et  l'autre  postérieure  à  Bretonneau,  en  admettant  aussi  deux  périodes  intermé- 
diaires ou  de  transition  :  celle  de  Home  et  celle  de  Samuel  Bard. 

1'*=  période.  Dans  la  phase  antique,  laquelle  commence  à  Hippocrate,  et  doTit 
Arétée  est  le  principal  représentant,  tout  est  confusion  :  l'angine  diphthériqn.e, 
ou  ulcère  syriaque,  est  confondue  avec  l'angine  gangreneuse;  et,  plus  tard,  ces 
deux  espèces  d'angine  grave  seront  confondues  avec  une  troisième,  l'angine  scar- 
latineiise.  L'erreur,  du  reste,  s'explique  très-naturellement  :  l'aspect  extérieur 


des  fausses  membranes,  qui  sont  grises  on  noirâtres,  comme  leur  odeur,  qui  est 
fétide,  doit  donner  l'idée  de  la  gangrène  ;  la  gravité  des  symptômes,  les  propriétés 
iontaj'ieuses,  le  caractère  épidémique,  font  songer  à  la  pestilence,  opinion  corro- 
(  orée  par  le  fait  de  la  tuméfaction  du  cou  et  de  l'existence  de  bubons  symptoma- 

tiques. 

Par  tous  les  auteurs  de  l'antiquité  et  jusqu'à  Samuel  Bard,  la  fausse  membrane 
est  méconnue  et  prise  pour  une  escliare  ;  pour  tous  les  auteurs,  la  membrane  mu- 
queuse sous-jacente  est  ulcérée.  Tous  signalent  la  fréquence  de  la  maladie  chez 
les  enfants  ;  presque  tous  admettent  la  contagion.  D'ailleurs,  les  diverses  formes 
symptomatiques  de  la  diplithérie  (et  surtout  les  angines  pharyngée  et  laryngée) 
*;ont  confondues.  A  peine  çà  et  là  voit-on  poindre  de  vagues  notions  sur  le  coryza 
^ouenneux  ou  la  diphthéiie  cutanée. 

A-vec  Home,  un  grand  progrès  est  réalisé  au  profit  de  la  symptomatologie  :  la 
diphthérie  laryngée  est,  pour  la  première  fois,  décrite  à  part,  et  désignée  par  un 
nom  spécial,  le  croup.  Par  contre,  la  relation  entre  cette  maladie  et  l'angine  pha- 
ryngée tend  à  se  perdre  :  trop  préoccupés  par  l'émouvante  et  caractéristique  sym- 
ptomatologie du  croup,  plus  frappés  par  les  différences  séméiotiques  que  par  les 
analogies  anatomiques  et  étiologiques,  les  médecins  sont  entraînés  à  voir  dans  le 
croup,  c'est-à-dire  dans  l'affection  dipbthérique  du  larynx,  une  maladie  distincte 
de  l'angine  maligne,  c'est-à-dire  distincte  de  l'alfection  dipbthérique  du  pharynx. 

Samuel  Bard  décrit  très-exactement  la  fausse  membrane,  qu'il  croit  être  du 
mucus  épaissi  ;  il  constate  de  plus  l'état  d'intégrité  de  la  membrane  muqueuse 
sousjacenlo,  qui  est  plutôt  pâle  que  rouge,  et  violemment  enflammée.  11  y  a  là 
un  double  progrès  :  la  notion  de  la  fausse  membrane  et  la  négation  du  sphacèle. 
Ainsi  la  fausse  membrane  n'est  pas  une  eschare;  elle  est  un  produit  de  sécrétion 
et  non  de  mortification.  Seulement  à  côté  de  ce  progrès  il  y  a  cette  erreur,  que  la 
fibrine  est  prise  pour  du  mucus,  et  que  l'auteur  croit  à  l'exagération  d'une  sécré- 
tion normale,  au  lieu  de  reconnaître  le  fait  d'une  sécrétion  anomale  par  la  mem- 
brane muqueusi'  enflammée.  La  spécificité  n'est  pas  même  soupçonnée. 

'i"  période.  P)retonneau,  doué  d'un  esprit  bien  autrement  compréhensif  que 
Bard,  qui  croyait  encore  l'angine  gangreneuse  des  anciens  distincte  de  celle  qu'il 
observait,  Bretonneau  renoue  la  chaîne  des  traditions  ;  il  fait  voir,  d'une  part, 
que  l'angine  gangreneuse  ou  pestilentielle  des  anciens,  que  l'angine  maligne  ou 
ulcéreuse  des  auteurs  plus  modernes,  sont  identiquement  la  même  affection  que 
l'angine  diphtbérique  qu'il  décrit;  il  démontre,  d'autre  part,  que  le  croup  de 
Home,  de  Michaëlis  et  des  autres,  est  au  larynx  la  même  maladie  que  l'angine 
dipbthérique  au  pharynx;  que  l'angine  diphtbérique  et  le  croup  ont  même  étio- 
Jogie  et  mêmes  lésions  anatomiques,  et  que  l'une  est  souvent  suivie  de  l'autre;  que 
nulle  part  il  n'y  a  d'ulcère,  et  nulle  part  de  gangrène;  mais  qu'il  y  a,  de  part  et 
d'autre,  intégrité  de  la  membrane  muqueuse  avec  inflammation  de  celle-ci,  de 
part  et  d'autre,  sécrétion  d'une  matière  qui  se  concrète  en  fausse  membrane,  de 
part  et  d'autre  enfin,  inflammation  spécifique.  La  notion  de  spécificité  est  donc 
la  grande  idée,  l'idée  la  plus  originale  de  Bretonneau,  celle  qui,  venant  com- 
battre les  doctrines  exclusives  de  Broussais,  devait,  par  le  fait  de  cet  antago- 
nisme même,  avoir  le  plus  de  retentissement,  et  servir  le  plus  efficacement  à  la 
vulgarisation  des  notions  vraies  sur  la  diphthérie. 

Grâce  au  puissant  concours  de  M.  Trousseau,  qui  fit  définitivement  voir  que  la 
diphthérie  est  une  affection  générale,  ces  idées  furent  généialemeat  adoptées  en 
France;  mais,  par  un  vice  d'observation,  qui  consiste  à  ne  voir  dans  la  maladie 
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que  son  produit  cadavérique,  des  anatomistes  allemands  ont  faussé  l'idée  de  Bre- 
tonneau,  appelé  diphthérique  tout  ce  qui  est  fibrineux,  et  perdu  la  notion  de  la 
spécificité. 

De  sorte  qu'aux  deux  extrêmes  de  cet  historique  nous  trouvons  la  confusion  : 
(ans  l'antiquité,  confusion  sijmptomatique,  par  le  fait  d'une  séméioliqne  insuffi- 
smte  —  toutes  les  angines  grave-s  sont  gangreneuses;  — dans  l'école  allemande 
<  Dutemporaine,  conf^isionanatomique,^airle  fait  d'une  anatomie  pathologique  mal 
(  ftmprise  —  toutes  les  affections  fibrineuses  sont  diphthéritiques.  —  Seule,  la  no- 
1  ion  de  la  spécificité  peut  faire  éviter  cette  erreur;  et,  seule,  la  clinique  peut 
(  bnner  cette  notion,  la  vie  étant  le  réactif  à  l'aide  duquel  se  reconnaît  la  spécificité. 

Division  du  sujet.  L'angine  diphthérique  peut  survenir  dans  deux  conditions 
très-différentes  de  l'organisme,  soit  au  milieu  de  la  santé,  soit  à  la  suite  ou  dans 
le  cours  d'une  maladie;  dans  le  premier  cas,  elle  est  Aile  primitive,  dans  le  deuxième, 
secondaire.  Nous  décrirons  ces  deux  formes  de  l'angine  diphthérique,  qui  ne  sont 
pas  seulement  distinctes  par  le  fait  des  conditions  particulières  au  milieu  des- 
quelles elles  apparaissent,  mais  qui  didèrent  par  l'étiologie,  les  caractères  ana- 
tomiques,  l'ensemble  symptomatique,  et  surtout  par  la  marche  et  la  terminaison. 
Ainsi  se  trouve  par  avance  justifiée  notre  division,  qui  est  loin  d'être  purement 
scolastique. 

Etioi.ogie.  Les  causes  les  plus  actives  de  l'angine  diphthérique  primitive  sont 
l'infection  et  la  contagion;  cependant  ces  causes,  qui  supposent  l'existence  préa- 
lable de  la  maladie  ou  de  son  germe,  ne  sont  pas  les  seules,  attendu  que  l'angine 
peut  spontanément  apparaître,  et  qu'elle  reconnaît  alors  comme  génératrices  les 
causes  générales  en  vertu  desquelles  naissent  les  maladies,  même  les  maladies  les 
plus  spécifiques,  telles  que  la  morve  et  le  charbon.  Ces  causes  générales  sont  cos- 
miques ou  somatiques.  Les  causes  cosmiques  sont  le  froid  et  l'humidité. 

La  plupart  des  auteurs  sont  d'accord  relativement  à  l'influence  prépondérante 
qu'exerce  la  saison  humide  et  froide  sur  le  développement  des  affections  diphthé- 
riques,  et  en  particulier  de  l'angine.  Ainsi,  il  résulte  de  nos  recherches  statistiques 
et  de  nos  observations  personnelles,  que  «  la  saison  froide,  humide,  et  à  brusques 
variations  de  température,  augmente  le  nombre  des  affections  diph Ibériques.  »  Par 
exemple,  il  y  eut,  à  l'hôpital  des  Enfants,  en  1858,  dans  Thivei',  53  cas  de  maladies 
diphthériques,  et  dans  l'automne,  57,  tandis  qu'il  n'y  en  eut  que  45  cas  pour  les 
trois  mois  du  printemps  comme  pour  les  trois  mois  de  l'été  (Michel  Peter,  Quel- 
ques recherches  sur  la  diphtJiérie.  Paris,  1859).  Les  observations  de  M.  P.  Gar- 
nier,  faites  à  Paris  en  1859,  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  sont  d'accord  avec  les  pré- 
cédentes quant  à  l'hiver  ;  mais,  cette  année-là,  le  printemps,  l'automne  et  l'été 
comptèrent  sensiblement  le  même  nombre  de  malades.  Ainsi,  il  y  eut  50  cas  de 
diphthérie  pendant  l'hiver,  32  pendant  le  printemps,  et  28  dans  l'été  comme  dans 
l'automne.  Ici  l'hiver  eut  une  influence  manifestement  prépondérante. 

Nous  avons  dit  qu'en  1858  il  y  avait  eu  prédominance  des  maladies  diphthé- 
riques dans  l'hiver  et  dans  l'automne,  c'est-à-dire  dans  les  saisons  où  la  tempéra- 
ture  est  froide  ou  tout  au  moins  humide.  Nous  ajoutons  que,  dans  tous  les  cas 
dont  nous  parlons,  il  y  avait  eu  de  l'angine  diphthérique,  et  dans  un  grand  nombre 
d'entre  eux  la  diphthérie  est  devenue  croupale. 

Ici  l'influence  de  la  saison  sur  l'extension  de  la  maladie  et  sur  sa  gravité  devient 
très-évidente.  Ainsi  la  diphthérie  est  restée  localisée  à  l' arrière-bouche  dans  10  cas 
en  été,  dans  19  en  automne,  dans  12  en  hiver  et  dans  13  au  printemps,  tandis 
qu'elle  s'est  propagée  de  l'arrière-bouche  aux  voies  aériennes  dans  27  cas  en  été, 
dans  29  en  automne  et  dans  45  en  hiver  et  au  printemps;  ce  qui  revient  à  dire 
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qu'il  n'y  a  pas  eu  seulement  plus  d'angines  'diplilliciiques  en  hiver  et  au  prin- 
temps, mais  encore  que  la  tendance  de  ces  angines  à  l'envabissement  des  voies 
aériennes  a  été,  dans  ces  deux  saisons,  très-notablement  plus  grande  que  dans 
l'été  et  l'automne.  Les  résultats  comparés  des  années  1859  et  1860  donnent  des 
conclusions  identiques  (H.  Roger,  Arch.  de  niéd.,  1862,  t.  XIX,  p.  463).  Dans 
un  relevé  général  des  faits  observés  à  l'hôpital  des  Enfants,  dans  ces  dernières  an- 
nées, nous  avons  trouvé  556  cas  d'affections  diphtliériques  pour  le  semestre  d'hi- 
ver, et  370  pour  le  semestre  d'été,  c'est-à-dire  environ  deux  cinquièmes  en  moins. 

C'est  au  mois  de  novembre  1824  que  Bretonneau  a  vu  débuter  l'épidémie  de 
la  Perrière,  dont  il  raconte  les  péripéties  dans  son  Truite  de  la  diplithérite ;  et 
«'est  encore  dans  les  premiers  jours  de  novembre  1825  qu'il  voit  commencer 
l'épidémie  de  Cbenusson. 

L'influence  de  l'humidité  et  celle  des  lieux  bas,  situés  dans  le  voisinage  de  ma- 
rais, de  cours  d'eau,  ou  mal  aérés,  est  presque  toujours  invoquée  par  les  mé- 
decins et,  en  particulier,  par  ceux  qui  ont  observé,  dans  le  département  de  la 
Vienne,  une  épidémie  d'angine  couenneuse,  dont  le  D"'  Orillard  s'est  fait  l'his- 
torien. Presque  à  chaque  page  de  son  mémoire,  on  voit  cités,  comme  ayant  été  le 
théâtre  de  l'épidémie,  «  les  lieux  bas  et  bumides,  avoisinant  des  marais,  des  eaux 
dormantes,  des  lits  de  rivière  à  demi  desséchés.  » 

Cependant,  cette  influence  de  la  saison  froide  et  de  l'humidité,  comme  celle  des 
pays  septentrionaux,  n'a  pas  été  admise  par  tous  les  auteurs;  ainsi  M.  Trousseau 
fait  observer  qu'Arétée,  qui  nous  a  donné,  sous  le  nom  d'ulcère  syriaque  ou 
égyptiaque,  la  première  description  de  l'angine  diphthérique,  dit  qu'elle  est  très- 
fréquente  en  Syrie  et  surtout  en  Cœlésyrie.  «  Idem  morbus  etiam  in  Syria  et  pra- 
«  sertim  ea  parte  quœ  Cœlesyria  appellatur,  frequens  est.  »  On  peut  toutefois 
objecter  à  M.  Trousseau,  qu'Arétée  attribue  la  production  de  «  l'ulcère  des  ton- 
«  silles  »  à  toute  espèce  de  causes,  au  froid  comme  au  chaud,  aux  acides  comme 
aux  astringents.  «  Causa  vero  tonsillarum  allectus  devoratio  est  frigidorum,  aspe- 
«  rorum,  calidorum,  acidorum  et  adstringentium  »  Et  ensuite  Arétée  déve- 
loppe cette  idée,  en  faisant  remarquer  que  les  enfants  en  sont  surtout  frappés, 
parce  qu'ils  font  toute  sorte  d'excès  irréfléchis,  respirent  inconsidérément  l'air 
froid,  boivent  froid,  et  crient  beaucoup  quand  ils  jouent  ou  se  mettent  en  colère. 
«  Quoniam  pueri  multum  atque  frigidum  aerem  trahunt...  et  frigidum  bibunt, 
<(  alteque  et  cum  irascuntur  et  in  ludo  clamitant.  »  Arétée  est  donc  bien  loin  de 
nier  l'influence  du  froid  sur  le  développement  de  l'ulcère  syriaque,  et  l'on  voit 
aussi  qu'il  invoque  à  la  fois  des  causes  toutes  locales  et  fonctionnelles. 

M.  Trousseau  objecte  encore  que  Carnevale,  Nola  et  Sgambati  nous  ont  laissé 
des  relations  d'épidémies  de  morbus  strangidatorius  qui  ont  régné  en  Italie  au 
commencement  du  dix-septième  siècle,  et  que  Yillareal,  Fcntecha,  Nunez,  Her- 
rera,  de  Heredia,  Mercatus,  Tamajo,  en  observaient  à  la  même  époque  en  Espa- 
gne; mais  il  est  également  certain  que  Wedel  a  vu  l'angine  couenneuse  sévir 
en  Allemagne,  Rosen  à  Stockholm,  et  Samuel  Bard  à  New- York.  D'ailleurs,  quand 
on  possède  des  détails  suffisants  sur  les  circonstances  au  milieu  desquelles  s'est 
développée  une  épidémie  d'angine  couenneuse,  on  apprend  que  presque  toujours 
il  existait  de  mauvaises  conditions  atmosphériques.  Ainsi  l'on  trouve,  dans  le  re- 
cueil d'observations  de  Schenck,  que  la  constitution  des  années  qui  précédèrent 
l'épidémie  d'angine  couenneuse  de  1564,  «  fut  extrêmement  humide,  »  et  qu'elle 
engendra  une  multitude  de  maladies  mortelles.  Cette  épidémie  commença  dans 
l'hiver  de  1564,  et  sévit  à  Gonstantinople,  à  Alexandrie,  à  Lyon,  à  Londres,  à 
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Dantzig,  à  Augsliourg,  à  Vienne,  à  Cologne,  et  dans  tout  le  haut  Rliin,  jusqu» 
Bàle;  «  elle  suivit  le  cours  du  fleuve,  mais  en  le  descendant  elle  fut  moins  meur- 
trière. »  M.  Ferrand  invoque  la  même  cause  pour  lépidémie  de  la  Chapelle-Vé- 
ronge,  et  M.  Gendron  pour  celle  de  Qiiàteau-du-Loir.  Ce  qu'il  y  a  d'incontestable, 
c'est  que  l'angine  couenneuse  est  désormais  endémique  en  France,  et  qu'elle 
sévit  surtout  sous  la  forme  épidémique  dans  les  mois  froids,  humides,  et  à  tem- 
pérature variable,  ainsi  que  dans  les  régions  également  basses  et  humides. 

Parmi  les  causes  somatiques  appréciables,  les  auteurs  ont  surtout  cité  l'âge. 
Nous  dirons  tout  à  l'heure  comment  nous  croyons  que  l'âge  intervient  dans  la. 
production  et  la  fréquence  de  l'angine  diphthérique. 

«  Pueri  ad  piibeftatem  usqiie  vitio  hoc  tentantur.  Idem  puellis  etiam,  donec 
per  menstrua  purgari  incipiant,  »  dit   Arétée.    Et  l'expérience  des  siècles    n'a 
fait  que  confirmer  l'exactitude  de  ces  paroles.  C'est  sur  les  enfants,  en  effet,  que- 
sévit  surtout  cette  attection.  «  Ce  fut  eu  1618,  dit  Marc-Aurèle  Séverin,  que  l'on 
vit  paraître  pour  la  première  fols  à  Naples  une  épidémie  de  mal  de  gorge  qui  atta- 
quait principalement  les  enfants.  «  Et  l'on  pourrait,  sans  bénéfice,  multiplier 
les  citations.  Ce  ne  sont  pas,  d'ailleurs,  indifféremment  les  enfants,  mais  ceux  d'un 
certain  âge,  qui  sont  frappés,  et  cet  âge  est  celui  de  deux  à  dix  ans,  avec  un  maxi- 
mum de  fréquence  très-évident  pour  la  quatrième  année  de  la  vie.  Gela  résulte  de 
nos  recherches  statistiques   ainsi  que   de  celles  du   docteur   Félix  Bricheteau. 
Nous   n'avons  pas    trouvé,  contrairement   à  l'assertion   de    MM.  Barthez    et 
Rilliet  que  le  sexe  exerçât   aucune  influence,   et  que  les  garçons  fussent  plus 
exposés  que  les  iilles  à  l'angine  diphthérique.  On  ne  comprendrait  guère  d'ailleurs, 
d'une  part,  la  raison  de  l'influence  du  sexe  sur  le  développement  de  l'angine 
diphthérique,  et,  d'autre  part,  cette  influence  dans  le  jeune  âge,  c'est-à-dire  aune 
époque  de  la  vie  où  le  sexe  ne  se  maniteste  encore  par  aucune  particularité  et 
n'esl,  pour  ainsi  dire,  qu'à  l'état  virtuel.  Nous  verrons  plus  tard,  à  propos  du 
Croui',  que  si  cette  affection  est  un  peu  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les 
Iilles,  elle  l'est  exactement  dans  la  proportion  du  nombre  des  naissances,  et  que  là 
encore,  l'intervention  causale  du  sexe  est  absolument  nulle  ;  par  exemple,  nous 
avons  trouvé  qu'il  y  a  dix-sept  cas  de  croup  chez  les  garçons  pour  seize  cas  chez 
les  filles  ;  or,  les  naissances  des  garçons  l'emportent  sur  celles  des  filles  précisé- 
ment de  1/16  (Peter). 

Quelques  faits  qui  nous  sont  personnels  nous  autorisent  à  dire  que  les  individus 
fréquemment  affectés  d'angine  simple,  ou  d'amygdalite,  avec  hypertrophie  des 
amygdales,  sont  prédisposés  à  l'angine  diphthérique  :  cette  répétition  des  inflam- 
mations entretenant  dans  la  région  gutturale  une  hyperémie  habituelle  qui  peut, 
sous  l'influence  épidémique  ou  contagieuse,  se  transformer  en  phlegmasie  spécifi- 
que, c'est-à-dire  en  angine  diphthérique. 

La  misère  est  une  cause  prédisposante  de  la  diphthérie  ;  cela  n'est  pas  douteux 
pour  la  population  de  nos  asiles  nosocomiaux  ;  cela  ne  l'est  pas  non  plus  dans  les 
petites  localités  :  «  Il  était  évident,  dit  M.  Trousseau,  que  l'épidémie  frappait  dans 
nos  villages  plutôt  les  habitants  pauvres  que  ceux  qui  jouissaient  de  quelque 
aisance.  Mais  comme  les  familles  les  plus  riches  eurent  aussi  à  déplorer  quelques 
pertes,  il  fallait  bien  encore  chercher  une  cause  plus  générale.  »  Celte  cause  plus 
générale,  c'est  l'infection,  ainsi  que  nous  allons  le  dire. 

L'angine  diphthérique,  endémique  dans  nos  climats,  règne  presque  chaque 
amiée  sous  la  forme  épidémique.  Elle  fait  alors  de  nombreuses  victimes;  chez 
ceîies-ci,  la  maladie  s'est-elle  développée  spontanément?  iist-elle  le  résultat  de 
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l'infection  ou  celui  de  la  contagion  ?  Nous  savons  déjà  que  la  maladie  peut  naître 
spontanément  et  sous  des  influences  que  nous  avons  essayé  de  déterminer.  Mais  ce 
mode  de  développement  est  loin  d'être  le  seul,  loin  même  d'être  le  plus  fréquent.  Le 
plus  souvent,  en  effet,  la  maladie  se  transmet  soit  par  infection,  soit  pur  conlagion. 

Nous  disons  infection  pour  les  cas  où  la  maladie  se  développe  sans  cause  appré- 
ciable, sans  rapport  avec  un  sujet  affecté  d'une  forme  quelconque  de  la  diphthérie, 
mais  en  temps  d'épidémie,  et  sous  l'empire  de  ces  conditions  générales  inconnues 
qu'on  peut  supposer  infecter  Tatmosplière. 

Nous  disons  contagion  quand  l'origine  du  mal  est  plutôt  un  contact.  Si 
l'on  a  pu  autrefois  discuter  sur  la  nature  contagieuse  de  l'angine  diphthérique,  il 
n'en  saurait  être  aujourd'hui  de  même.  Cette  angine  est  contagieuse,  aussi  bien 
quand  elle  est  le  plus  bénigne  que  lorsqu'elle  est  le  plus  grave.  Et  ce  qui  est  vrai 
de  l'angine,  Test  également  de  toutes  les  autres  manifestations  de  la  diphthérie. 

Le  caractère  contagieux  de  l'angine  diphthérique  épidémiqiie  est  généralement 
reconnu,  n  L'angine  pseudo-membraneuse  épidémique  est -elle  contagieuse?  » 
se  demandent  MVl.  Barthez  et  Rilliet,  et  ils  répondent  affirmativement  avec  Guer- 
sant,  Trsusseau,  Blache,  etc.  C'est  donc  surtout  lorsque  la  maladie  sévit  sous  la 
forme  épidémique,  et  alors  que  les  symptômes  en  sont  le  plus  graves,  qu'on  a  ad- 
mis ses  propriétés  contagieuses.  Mais  l'angine  diphthérique  sporadique,  même  la 
plus  bénigne,  est  tout  aussi  contagieuse  que  l'angine  la  plus  maligne.  C'est  là  un 
lait  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop  insister,  parce  qu'il  est  trop  souvent  mé- 
connu. On  ne  se  méfie  pas  assez  dans  la  pratique  de  ces  angines  dites  couenneuses 
légères,  qui  naissent  spontanément,  guérissent  vite,  mais  qui,  parce  qu'elles  sont 
d'essence  diphthérique  sont  contagieuses,  et,  comme  telles,  donnent  naissance, 
chez  d'autres  individus,  soit  à  l'angine  diphthérique  bénigne  ou  maligne,  soit  à 
d'autres  maladies  diphthériques  :  croup,  ophthalmie  diphtliérique  ou  diphthérie 
cutanée.  Par  exemple,  nous  avons  vu  un  eniant  contracter  auprès  de  sa  sœur  qui 
avait  une  angine  couenneuse,  l'ophthalraie  et  le  coryza  diphthériques  ;  il  fut 
amené  à  l'hôpital  des  Enfants  et  guérit  de  sa  double  maladie  couenneuse  ;  mais, 
dans  le  lit  à  côté  du  sien,  un  eniant  atteint  de  syphilide  ulcéreuse  présenta 
neuf  jours  après  l'admission  du  petit  malade  diphthériques,  «  une  plaque 
couenneuse  très-étendue  derrière  chaque  oreille,  une  autre  plaque  sur  une 
des  ulcérations  spécifiques  du  cou,  une  ulcération  couenneuse  à  chaque  commis- 
sure labiale,  delà  rougeur  avec  tuméfaction  notable  des  paupières  de  l'œil  droit.  » 
Au  bout  de  deux  jours,  toutes  les  ulcérations  syphilitiques  s'étaient  recouvertes 
de  couenne,  la  cornée  de  l'œil  droit  s'éttdt  ramollie,  l'autre  œil  était  envahi  par 
la  diphthérie,  enfin  la  gorge  elle-même  commençait  à  se  prendre  quand  l'enfant 
succomba,  au  bout  de  48  heures  seulement  de  maladie  (Michel  Petei-,  thèse  citée, 
p.  24).  —  Nous  pourrions  ajouter  d'autres  faits,  nous  nous  contenterons  de  rap- 
porter les  suivants  :  dans  une  famille,  le  mari  d'une  domestique  est  atteint,  le 
8  septembre,  d'angine  couenneuse  contractée  à  la  suite  d'un  refroidissement  ;  sa 
femme,  qui  le  soigne,  a  une  angine  couenneuse  quatre  jours  après  son  mari.  Le 
16,  elle  est  convalescente,  et,  finalement,  guérit  comme  son  mari.  Dix  jours  plus 
tard,  un  très-jeune  enfant,  dont  elle  était  la  bonne,  est  pris  de  fièvre  ;  puis  il  a  de 
l'angine,  puis  cette  angine  devient  couenneuse.  Les  symptômes  s'aggravent  assez 
lentement  d'abord  ;  cependant  au  bout  de  douze  jours  la  situation  devient  péril- 
leuse, le  larynx  se  prend  et  l'enfant  meurt  du  croup  le  surlendemain  de  l'opéra- 
tion, au  milieu  des  symptômes  de  l'intoxication  la  plus  manileste.  Ce  petit  malade 
était  soigné  par  le  docteur  Gillette  ;  lui-même  présente  le  lendemain  de  la  trachée- 


20  ANGINE  DIPHTHÉRIQUE. 

tomie  les  symptômes  de  l'angine  couenneuse  cl  il  meurt  aussi  du  croup,  quatre 
jours  après  son  malade.  Dans  cette  série  lamentable  nous  voyons  une  angine  couen- 
neuse, évidemment  spontanée  et  bénigne,  suivie,  dans  les  conditions  favorables  à 
la  contagion,  dune  angine  couenneuse  également  bénigne;  puis  celle-ci,  suivie  à 
son  tour,  après  un  contact  certain,  d'angine  couenneuse  et  de  croup  ;  enfin  le  qua- 
trième cas  est  également  un  fait  d'angine  couenneuse  et  de  croup.  Dans  ces  deux 
derniers  cas,  la  maladie  ne  fut  pas  seulement  mortelle  par  obstacle  à  l'hématose, 
elle  le  lut  surtout  parce  que  l'affection  était  de  celles  que  nous  désignons  dans  cet 
article  sous  le  nom  d'angine  diphlhérique  toxique.  Cette  succession  de  faits  démon- 
tre deux  choses  :  d'abord,  les  propriétés  contagieuses  de  l'angine  diphthérique, 
même  la  plus  bénigne;  en  second  lieu,  la  transformation  possible  de  l'angine 
bénigne  en  angine  grave,  suivant  la  disposition  actuelle  de  l'organisme  contaminé; 
d'où,  comme  corollaire,  cette  conséquence  qu'il  y  a  identité  de  nature  entre  l'an- 
gine diphthérique  la  plus  simple  et  l'angine  diphthérique  la  plus  maligne. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  propriétés  infectieuses  et  contagieuses  de  l'an- 
gine diphthérique  réduit  beaucoup  l'inlluence  des  causes  cosmiques  et  somatiques  : 
il  est  évident  pour  nous  que,  l'épidémie  une  fois  constituée,  c'est  indépendamment 
de  toute  influence  de  température  ou  d'humidité  que  la  plupart  des  individus  sont 
alors  frappés,  et  il  est  évident  qu'ils  le  sont  dans  ce  cas  par  infection  ou  par  con- 
tagion. C'est  vraisemblablement  aussi  la  contagion,  bien  plus  encore  que  les  con- 
ditions d'âge,  qui  fait  que  les  enfants  sont  plus  souvent  atteints  que  les  adultes  ; 
il  en  est,  à  leur  égard,  del'angiue  diphthérique  comme  de  la  coqueluche  ou  des 
fièvres  éruptives.  C'est  parce  que  les  enfants  ont  entre  eux  des  rapports  fréquents, 
prolongés,  dans  les  familles,  les  écoles  et  les  promenades,  qu'ils  sont  si  susceptibles 
aux  maladies  contagieuses.  Or,  l'observation  nous  montre  souvent  que  dans  une 
même  famille  tous  les  enfluits  sont  successivement  atteints  de  l'angine  diphthé- 
rique ;  et  que  non-seulement  les  enfants,  mais  la  mère  qui  a  été  avec  les  enfants 
malades  en  contact  permanent,  mais  la  domestique  qui  les  a  également  soignés, 
sont  frappés  à  leur  tour;  tandis  que  le   père  ou  les  autres  serviteurs,  dont  les 
rapports  avec  les  malades  sont  peu  fréquents  ou  nuls,  sont  le  plus  habituellement 
épargnés.  Il  est  difficile  de  ne  pas  voir  là  une  affaire  de  contagion,  à  laquelle  l'âge 
n'a  rien  à  voir.  Le  sexe  n'y  intervient  pas  davantage,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
démontré  ;  car  il  est  bien  certain  que  si  la  famille  compte  plus  de  filles,  par 
exemple,  que  de  garçons,  ceux-ci  seront  frappés  en  moindre  nombre  que  celles-là. 
C'est  en  définitive  une  question  de  contagion,  où  le  hasard  agit  plus  que  ne  le 
fait  le  sexe  ou  l'âge  ;  et  le  raisonnement  est  d'accord  avec  notre  observation  person- 
nelle et  toutes  les  statistiques. 

L'angine  diphlhérique  n'est  pas  seulement  engendrée  par  contagion  à  la  suite  de 
rapports  avec  un  individu  atteint  de  cette  angine,  elle  se  développe  par  le  contact 
d'une  affection  diphthérique  quelconque,  croup,  diphthérie  cutanée  ou  diphthérie 
des  plaies.  Nous  avons  vu  dans  une  famille  un  enfant  opéré  de  phimosis  avoir  une 
diphtliérie  de  sa  plaie;  deux  jours  plus  tard  son  père,  qui  le  soignait,  contracter 
une  angine  pharyngée  diphthérique  grave  ;  une  petite  sœur,  affectée  d'otorrhée, 
avoir,  deux  jours  après  le  père,  de  la  diphthérie  de  l'oreille  et  de  la  diphthérie  de 
la  vulve  ;  presque  en  même  temps,  trois  domestiques  de  la  maison  être  atteints 
d'angine  diphthérique  bénigne  ;  enfin,  douze  à  quinze  jours  plus  tard,  le  fils  aîné 
avoir  lui-même  l'angine  diphthérique. 

Dans  la  plupart  de  ces  faits  la  contagion  peut  avoir  eu  lien  à  distance,  comme  c'est 
le  cas  pour  la  plupart  des  maladies  contagieuses,  mais  il  est  des  exemples  de  conta- 
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gion  par  contact  immédiat  ;  ainsi  M.  Herpin,  de  Tours,  eut  une  angine  diplithéiiqus 
quelques  jours  après  avoir  soigné  une  petite  malade  qui,  dans  un  accès  de  toux, 
lui  lança  un  crachat  sur  l'oritîce  de  la  narine  gauche  ;  il  en  fut  de  même  de 
M.  Gendron,  qui,  pratiquant  la  trachéotomie,  reçut  sur  les  lèvres  des  exsudations 
diphthériques  de  la  trachée-artère  (Bretonneau,  ^rc/«'t;e5  de  onédecine,  1855; 
t.  IV,  p.  10,  13).  Cependant  il  s'en  faut  bien  que  la  contagion  soit  nécessaire  et 
forcée  en  pareille  circonstance,  comme  il  arrive  pour  le  chancre  syphilitique,  par 
exemple  ;  à  côté  de  ces  faits  positifs,  nous  pourrions  en  citer  un  grand  nom- 
bre d'autres  tout  aussi  authentiques,  et  dans  lesquels  le  contact  le  plus  immédiat 
n'entraîna  aucun  ai  cideut  diphthérique.  Ainsi  l'un  de  nous  se  frictionna  Tar- 
vière-houche  et  le  pharynx  avec  de  la  matière  diphthériipie  et  ce  dépôt  de  la  ma- 
tière morbitique  sur  le  lieu  même  d'élection  de  la  maladie  ne  produisit  absolument 
rien  (Michel  Peter,  thèse  citée). 

Pas  plus  que  lesautres  formes  de  la diphlhérie, l'angine  diphlhériquc  n'est  inocu- 
lable. Cela  résulte  des  expériences  de  l'un  de  nous  sur  lui-même.  La  matière  fut 
inoculée  sur  la  lèvre,  et  l'inoculation  ne  fut  suivie  d'aucun  accident.  M.  Trousseau 
avait  déjà  inutilement  tenté  de  s'inoculer  la  matière  d'une  pliiic  dipiiihérique(Dzci. 
en  50  vol.,  art.  DiPuriiÉnitE)  ;  et  M.  Reynal  avait  fait  infructueusement  les  mêmes 
tentatives  sur  des  gallinacés  [Nouveau  Dict.  de  vétérinaire,  t.  I,  p.  605). 

Des  faits  nombreux  de  contagion,  survenue  dans  des  conditions  parfaitement 
connues,  nous  ont  permis  de  déterminer  la  durée  de  Vincuhation  de  l'angine 
diphlhéri({ue  :  cette  durée  approximative  est  le  plus  souvent  de  deux  à  huit  jours  ; 
exceptionnellement  elle  peut  être  de  douze  ou  de  quinze  jours.  On  remarqueia  que 
cette  durée  de  l'incubation  oscille  entre  les  limites  qui  sont  précisément  celles  de 
l'incubation  des  fièvres  éruptives. 

En  somme  l'angine  diphthérique  est  évidemment  contagieuse,  et  elle  l'est 
même  à  un  haut  degré  ;  elle  se  transmet  surtout  à  ceux  qui  sont  en  rapport  con- 
tinuel ou  prolongé  avec  des  individus  atteints  de  diphthérie  ;  toutes  les  formes  de 
la  diphtliéric  peuvent  engendrer  l'angine;  celle-ci  se  gagne  à  distance  plus  souvent 
que  par  contact  immédiat  ;  ce  contact  immédiat  peut  même  n'être  pas  suivi  de 
contagion;  enfin  l'angine  diphthérique  n'a  pu  être  encore  inoculée. 

On  voit  que  l'angine  diphthérique  présente  de  l'analogie  avec  les  maladies  Sjiéci- 
fiques  par  excellence,  nous  voulons  dire  les  maladies  virulentes  et  éruptives.  Ces 
analogies  sont  d'être  contagieuse  et  de  sévir  fréquemment  sous  la  forme  épidé- 
mique.  Mais  elle  diifère  de  ces  affections,  ou  de  la  plupart  d'entre  elles,  par  cela 
qu'elle  n'est  pas  inoculable,  ou  n'a  pu  être  inoculée  encore,  et  surtout  parce 
qu'une  première  atteinte  ne  ciée  pas  l'immunité.  En  effet,  la  récidive  de  l'angine 
dipiitliérique  est  possible  et  même  fréquente.  Nous  avons  vu  et  rapporté  des  cas 
d'individus  qui  ayant  guéri  d'angine  diphthérique  et  de  croup,  ont  eu  plus  tard 
une  angine  diphthérique  grave  ;  et  cette  récidive,  nous  l'avons  vue  survenir,  soit 
quelques  semaines,  soit  plusieurs  années  après  la  première  atteinte.  Ainsi  Gillette 
avait  eu,  une  trentaine  d'années  avant  le  croup  qui  devait  le  tuer,  une  attaque 
d'angine  couennense. 

Angine  diphthérique  secondaire.  L'angine  diphthérique  peut  encore  se  déve- 
lopper sous  l'influence  de  maladies  antérieures:  ce  sont  surtout  celles  qui,  dans  leur 
processus  morbide,  portent  une  partie  de  leur  action  sur  la  membrane  muqueuse  de 
l'arrière-bouche.  Ici  le  travail  pathologique  antérieur  appelle,  pour  ainsi  dire  (d'autres 
causes  aidant)  le  travail  diphthérique.  Parmi  ces  maladies,  nous  citerons  surtout 
la  scarlatine  et  la  rougeole  ;  après  viennent  la  coqueluche  et  la  fièvre  typhoïde. 
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Dans  l'angine  diplikiérique  consécutive  à  la  scarlatine,  la  maladie  psendo-membra- 
neuse occupe  le  siège  d'élection  de  la  maladie  antécédente.  Etcelle-ci  exerceraême, 
sur  la  foi  me  et  l'évolution  de  l'afléclioii  coiienneuse,  une  incontestable  influence. 
Ainsi  comme  l'angine  scarlatineuse  reste  ordinairement  limitée  à  l'arrière-gorge,  de 
même  l'angine  couenneuse  consécutive  à  la  scarlatine  se  cantonne  le  plus  souvent 
aux  mêmes  légions,  et  tend  peu  à  se  propager  aux  voies  aériennes  :  anssi  M.  Trous- 
seau a-t-il  pu  dire  avec  quelque  raison  que  «  la  scarlatine  n'aimait  pas  le  larynx.  » 
Au  contraire,  la  diphthérie  consécutive  à  la  rougeole,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  co- 
queluche et  à  quelques  autres  affections,  envahit  habituellement  la  totalité  des  voies 
aériennes,  et  pourra  même  ne  pas  s'être  montrée  au  pharynx,  l'angine  pharyngée 
n'étant  pas  habituelle  dans  ces  maladies  comme  elle  l'est  dans  la  scarlatine. 

Anatomie  pathologique.  Disons  d'aboid  d'une  façon  générale,  que  \ intégrité 
de  la  men)brane  muqueuse  est  le  fiiit  dominant  dans  le  cas  d'angine  diphtherique 
primitive.  C'est  sur  une  membrane  muqueuse  intacte,  c'esl-à-dire  qui  n'a  perdu 
aucun  de  ses  éléments  anatomiques,  et  qui  est  modifiée  seulement  dans  sa  vascu- 
larisation  par  la  phlogose,  que  se  développe  l'exsudation  plastique.  Cela  résulte  de 
l'examen  à  l'œil  nu  comme  de  l'examen  microscopique. 

A  l'œil  nu  on  constate  facilement  que  la  membrane  muqueuse  est  intacte  au- 
dessous  de  la  fausse  membrane  ;  le  décollement  du  produit  morbide  s'opère  avec 
facilité,  sans  déchirure  du  derme  muqneux,  sans  hémorrhagie,  si  l'effort  de  trac- 
tion s'effectue  lentement  ;  il  semble  alors  que  le  prodnit  morbide  adhérait  à  la 
membrane  muqueuse  d'une  manière  physique,  par  agglutination,  pour  ainsi  dire, 
plutôt  qtie  d'une  manière  anatomique  par  des  liens  vasculaires. 

11  arrive  parfois  que  la  pseudo-membrane  semble  reposer  sur  une  surface  ulcérée 
et  au  centre  d'une  excavation,  mais  ce  n'est  là  qu'une  fausse  apparence  due  à  ce 
que  la  membrane  muqueuse,  tuméfiée  autour  du  produit  exsudé,  lui  forme  un 
bourrelet  concentrique,  tandis  qu'elle  est  au  contraire  déprimée  au-dessous  de  la 
fausse  membrane,  qui  la  bride  en  quelque  sorte. 

La  membrane  muqueuse  peut  se  montrer  sous  trois  aspects  qui  représentent 
précisément  les  trois  phases  successives  du  travail  d'exsudation  diphtherique  ;  on 
peut  avoir  :  la  rougeur  sans  fausse  membrane,  la  fausse  membrane  avec  rougeur,  la 
fausse  membrane  sans  rougeur. 

La  rougeur  de  la  phase  première  est  due  à  l'injection  des  vaisseaux  capillaires, 
et  cette  injection  est  le  résultat  de  l'hyperémie  antérieure  à  la  sécrétion.  La  fausse 
ynemhrane  avec  rougeur  de  la  membrane  muqueuse  sous-jacente  correspond  à  la 
période  où  l'exsudation  est  encore  récente  et  où,  par  suite,  l'hyperémie  sécrétoire 
n'a  pas  encore  cessé.  La  fausse  membrane  sans  rougeur  de  la  membrane  mu- 
queuse, indique  la  phase  oCi  cette  hyperémie  a  cessé,  et  oii  la  fausse  membrane 
seule  représente  les  traces  du  travail  d'exsudation.  Il  faut  bien  se  garder,  en  voyant 
cette  pâleur  de  la  membrane  muqueuse,  de  croire  que  l'exsudation  diphtherique 
s'est  accomplie  sans  inflammation  ;  la  pâleur  de  la  membrane  muqueuse  annonce 
seulement  que  cetteinflammalion est  éteinte. 

C'est  Bretonneau  qui  a  surtout  mis  en  lumière  cette  intégrité  de  la  membrane 
muqueuse,  laquelle  conserve  «  le  plus  souvent,  dit-il,  son  poli  et  sa  consistance 
ordinaires.  »  Il  ajoute  que  «  des  ecchymoses  peu  étendues,  ainsi  qu'une  légère 
érosion  des  surfaces  sur  lesquelles  la  durée  du  mal  s'était  prolongée,  sont  les  plus 
graves  altérations  de  tissu  qu'il  ait  pu  constater  »  {Op.  cit.,  p.  55).  Les  ecchy- 
moses dont  parle  Bretonneau  sont  dues  à  l'exagération  de  l'hyperémie,  et  les  éro- 
sions, à  la  chute  de  l'épiderme. 
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F>es  (lilférents  aspects  que  présentent  les  fausses  membranes  correspondent  pa- 
Tcillement  aux  phases  successives  de  leur  évolution.  Elles  sont  d'abord  molles  et 
dit'fluentes,  puis  concrètes,  et  entin  pulpeuses. 

Les  fausses  membranes  molles  et  diffluentes  sont  les  fausses  membranes  nais- 
santes ;  on  les  trouve  au  niveau  des  points  oti  la  membrane  muqueuse  est  le  plus 
injectée,  puisque  c'est  là  que  le  travail  d'exsudalion  est  en  pleine  activité.  Elles 
sont  demi-liquides,  pâles,  très-peu  épaisses,  et  à  travers  leur  transparence  se  voit 
une  membrane  muqueuse  hyperémiée.  Ces  fausses  membi'anes,  assez  semblables 
à  du  mucus  pur,  bien  qu'elles  en  diffèrent  physiquement  par  leur  blancheur,  leur 
fluidité  et  leur  densité  plus  grandes,  sont  formées  histologiquement  par  une 
gangue  de  matière  granuleuse  amorphe,  au  milieu  de  laquelle  on  constate  une 
série  de  lignes  parallèles,  qui  ne  sont  autre  chose  que  de  la  fibrine  à  l'état  fil)ril- 
laire.  Les  fausses  membranes  concrètes  sont  les  fausses  membranes  définitivement 
constituées  ;  elles  ont  une  couleur  blanc  grisâtre,  sont  élastiques,  très-cohérentes, 
très-tenaces,  et  se  laissent  difficilement  désagréger.  Leur  épaisseur  varie  d'un 
demi-millimètre  à  deux  millimètres.  Elles  sont  constituées  par  cette  même  gangue 
de  fibrine  granuleuse,  au  milieu  de  laquelle  existent  de  très-nombreux  noyaux 
libres,  de  très-rares  cellules  sphériques,  des  cellules  d'épitliélium,  et  enfin  des 
fibres  rectilignes,  quelquefois  feutrées,  mais  jamais  réunies  en  faisceaux  de  tissu 
conjonctif.  Jamais  non  plus  on  n'y  découvre  de  vaisseaux,  ni  même  de  ces  stries 
rouges,  indices  du  nisns  formateur  des  vaisseaux.  Au-dessous  des  fausses  mem- 
branes concrètes,  la  membrane  muqueuse  est  rouge  ou  pâle,  suivant  la  période  de 
la  maladie,  c'est-à-dire  suivant  que  la  congestion  existe  encore  ou  a  cessé.  Les 
fausses  membranes  pulpeuses  sont  les  fausses  membranes  en  détritus.  Elles  sont 
formées  de  strates  inégales,  se  fragmentant  avec  la  plus  grande  facilité.  Leur 
couleur  est  des  plus  variées,  et  cette  variété  tient  à  des  causes  purement  acciden- 
telles :  à  la  couleur  grisâtre  pi'imitive  qui  leur  est  propre,  s'ajoute  celle  des  di- 
verses substances  qui  traversent  le  pharynx,  ou  parfois  celle  du  sang  exsudé  par  la 
membrane  muqueuse  ;  de  là  leur  teinte  rougeàtre,  brunâtre,  noirâtre.  Au  micro- 
scope nous  ne  leur  avons  plus  trouvé  alors  l'apparence  fibrillaire  ;  elles  étaient 
exclusivement  composées  de  fibrine  granuleuse,  de  noyaizx  libres,  et  de  globules 
pyoïdes  ;  c'est  évidemment  alors  de  la  fibrine  à  l'état  régressif.  Au-dessous  de  ces 
pseudo-membranes  ainsi  altérées,  la  membrane  muqueuse  à  laquelle  elles  adhè- 
rent à  peine,  est  décolorée,  couverte  d'un  épithélium  de  récente  formation,  et 
(Presque  toujours  intacte  dans  la  diphthérie  primitive. 

Les  régions  envahies  dans  l'angine  diphthérique  sont,  par  ordre  de  fréquence  : 
1»  l'isthme  du  gosier  (voile  du  palais,  piliers,  luette)  ;  2°  les  amygdales;  3"  le  pha- 
Tynx  ;  4°  les  arrière-narines  ;  5°  l'orifice  des  trompes  d'Eustache  et  parfois  les 
trompes  elles-mêmes  ;  6°  l'œsophage  très-rarement. 

Disposition  des  fausses  membranes.  Elles  présentent  un  aspect  variable  sui- 
vant ces  diverses  régions  ;  d'une  manière  générale  on  peut  dire  qu'elles  sont  dis- 
posées sous  forme  de  plaques. 

Sur  les  piliers  du  voile  et  sur  le  voile  lui-même,  elles  forment  souvent  une 
-couche  continue,  très-adhérente  si  la  maladie  n'a  duré  que  peu  de  jours,  s'exfo- 
liant  facilement  ou  se  désagrégeant  en  un  détritus  pulpeux  si  la  maladie  a  persisté 
;plus  longtemps.  Le  voile  du  palais  n'en  est  pas  seulement  tapissé  à  sa  surface  infé- 
Tieure  ou  buccale,  il  en  est  assez  fréquemment  recouvert  à  sa  face  supérieure  ou 
nasale  jusqu'à  l'orifice  postérieur  des  narines.  Dans  ce  cas,  le  voile  du  palais  est 
en  quelque  sorte  doublé  par  les  fausses  membranes.  Un  degré  do  plus,  et  l'oi 
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comprend  que  les  narines  soient  elles-mêmes  envahies,  et  c'est  ce  qui  arrive  encore 
assez  souvent,  au  moins  pour  les  arrière-narines.  Rien  ne  prouve  mieux  d'ailleurs 
l'aifinité  des  fltusses  membranes  de  la  diplUhérie  pour  les  régions  traversées  par 
l'air,  et  leur  peu  d'affinité  pour  celles  qui  ne  sont  pas  baignées  par  ce  fluide,  que. 
ce  fait  de  la  propagation  fréquente  des  pseudo-membranes  de  l'istlime  du  gosier 
aux  fosses  nasales  et  au  larynx,  et  de  leur  rare  migration  vers  l'œsophage  ;  l'isthme 
est  comme  le  point  central  oii  elles  débutent  le  plus  habituellement,  et  d'où  elles 
pourraient  rayonner  aussi  bien  en  haut  vers  les  narines,  qu'en  bas  vers  le  larynx  et 
l'œsophage  ;  or  il  y  a  lieu  de  s'étonner  devoir  ce  dernier  organe  si  rarement  envahi. 

La  luette  est  ordinairement  tapissée  en  même  temps  que  le  voile  palatin  ;  parfois 
elle  est  seule  recouverte  de  fausses  membranes,  et  celles-ci  peuvent  l'envelopper 
complètement  à  la  façon  d'un  doigt  de  gant  ;  d'autres  fois  il  n'y  a  qu'un  côté  de 
tapissé,  et  la  luette  peut  être  alors  incurvée  dans  ce  sens. 

Sur  les  amygdales,  la  disposition  des  fausses  membranes  est  un  peu  différente, 
en  raison  même  de  la  nature  anfractueuse  delà  surface  atteinte.  Quand  les  fausses 
membranes  sont  récentes,  elles  forment  sur  les  amygdales  une  ou  plusieurs  pla- 
ques lisses,  continues  et  uniformément  adhérentes  ;  quand  elles  datent  de  plusieurs 
jours,  elles  sont  disposées  sous  forme  de  plaques  irrégulières,  ou  même  de  lam- 
beaux déchiquetés,  pulpeux,  à  peine  adhérents  aux  surfaces  saillantes  de  l'amyg- 
dale, et  ne  trnant  à  cet  organe  qu'au  niveau  des  anfractuosités  correspondant  aux 
orifices  des  lolliculcs.  La  fausse  membrane  ne  persiste  alors  à  la  surface  de  la 
glande  que  d'une  façon  toute  mécanique,  retenue  pour  ainsi  dire  par  les  goulots 
des  lacunes,  comme  nous  verrons  qu'elle  l'est  au  larynx  par  les  anfractuosités  des 
ventricules  {voy.  Cnonp). 

Sur  le  pharynx,  et  surtout  à  la  partie  postérieure,  la  fausse  membrane  pré- 
sente une  surface  lisse,  continue  et  très-adhérente,  exactement  moulée  sur  les  plis 
longitudinaux  et  sur  les  saillies  folliculeuscs  de  cet  organe  ;  on  l'en  décortiqua,' 
parfois  sous  forme  d'une  large  lame  très-adhérente. 

Quand  le  pharynx  est  envahi  dans  toute  son  étendue,  la  fausse  membrane  tapisse 
habituellement  l'orifice  des  trompes  d'Eustache,  et  peut  même  se  prolonger  dans 
l'intérieur  de  ces  conduits,  dont,  lorsqu'on  l'en  a  extraite,  elle  conserve  la  forme 
tubulée. 

L'œsophage  est,  nous  le  répétons,  très-rarement  atteint  par  la  fausse  mem- 
brane ;  dans  ce  dernier  cas,  le  produit  diphthérique  est  disposé  en  couche  con- 
tinue, qui  tapisse  le  quart  ou  le  tiers  supérieur  du  conduit.  iNous  n'avons  observA 
cette  propagation  à  l'œsophage  que  dans  des  cas  oii  la  diphthérie  s'était  généralisée 
aux  voies  aériennes. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  le  siège  habituel  des  fausses  membranes  dans 
l'angine  diphthériijue  qui  reste  telle  et  ne  se  complique  pas  de  diphthérie  des 
voies  aériennes,  est  surtout  l'isthme  du  gosier  et  les  amygdales  ;  puis,  un  peu 
moins  fréquemment  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  moins  fréquemment  encore 
toute  l'étendue  de  cet  organe.  Quand  il  est  envahi  dans  sa  totalité,  il  y  a  de  fortes 
présomptions  pour  craindre  l'envahissement  prochain  des  voies  de  l'air. 

État  des  parties  malades.  Le  voile  du  palais,  la  luette,  le  fhanjnx  sont  le 
):lus  souvent  pâles,  décolorés,  au  moment  oîi  se  fait  l'autopsie,  ce  qui  ne  veut  pas 
dire  que  la  membrane  muqueuse  n'ait  pas  été  enflammée;  seulement  l'injection  en 
est  ordinairement  disparue.  Mais  ce  qui  prouve  bien  qu'il  y  a  eu  un  travail  inflam- 
matoire, c'est  l'état  lisse  ou  dépoli  des  surfaces,  la  membrane  muqueuse  étant 
lisse  aux  points  où  elle  est  recouverte  d'un  épithélium  de  récente  formalioii,  et 
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dépolie  1;\  où  rcpithclium  ancien  n'est  pas  encore  tombé  ;  ce  qui  prouve  surtout 
qu'il  y  a  eu  un  travail  inflammatoire,  c'est  l'épaississement  des  tissus,  épaississe- 
ment  qui  tient  à  plusieurs  causes  :  à  une  exsudation  interstitielle  qui  s'est  opérée 
dans  la  trame  même  de  la  membrane  muqueuse,  et  aussi  à  une  infiltration  dans 
le  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  Cette  infiltration  est  le  plus  souvent  due  à  la 
présence  de  sérosité  fibrineuse,  qu'on  fait  difficilement  sourdre  de  la  surface  in- 
cisée ;  d'autres  fois,  le  travail  plilegmasique  ayant  été  plus  intense,  c'est  du  pus 
qui  est  infiltré.  L'infiltration  est  surtout  considérable  là  où  le  tissu  cellulaire  est 
abondant  et  làcbe,  c'est-à-dire  à  la  luette,  qui  est  allongée  et  pendante.  Quant  aux 
ulcérations  de  la  membrane  muqueuse,  elles  sont  rares  ;  nous  ne  les  avons  obser- 
vées que  dans  les  cas  de  dipbtbérie  secondaire.  Il  en  est  de  même  des  bémorrba- 
gies  interstitielles  et  de  la  gangrène. 

Les  amygdales  sont  tuméfiées,  le  plus  ordinairement  comme  chagrinées  et  ru- 
gueuses. Ou  trouve  à  l'orifice  agrandi  de  leurs  follicules  des  débris  de  la  fausse 
membrane,  soit  qu'on  vienne  d'enlever  celle-ci,  soit  qu'elle  lût  tombée  antérieu- 
rement. Ces  glandes  sont  ordinairement  infiltrées  prir  de  la  sérosité  plastique.  Dans 
quelques  cas  plus  rares,  il  y  a  du  pus  infiltré  ou  réuni  en  petits  foyers.  Tantôt  les 
amygdales  ont  conservé  leur  consistance  babituelle,  et  tantôt  elles  sont  ramollies, 
friables,  et  se  réduisent  facilement  par  l'écrasement  en  un  détritus  pulpeux.  On 
peut  trouver  à  l'autopsie  toutes  les  lésions  anatomiques  de  l'amygdalite,  de- 
puis le  gonflement  avec  injection,  jusqu'à  la  perte  de  consistance  avec  suppuration. 
Les  ganglions  lymphatiques  sont  toujours  tuméfiés  ;  c'est  là  un  caractère  que 
Bretonneau  a  surtout  fait  ressortir,  et  ils  lèsent,  suivant  le  siège  et  l'étendue  des 
fausses  membranes,  comme  suivant  la  gravité  de  l'angine  ;  les  ganglions  tuméfiés 
sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  superficiels,  puis  les  profonds,  et,  parmi  les 
superficiels,  d'abord  les  sous-maxillaires,  ceux  qui  sont  à  l'angle  de  la  mâchoire, 
puis  ceux  qui  suivent  au  cou  le  trajet  des  gros  vaisseaux  ;  parmi  les  prolomL^, 
l'engorgement  frappe  surtout  ceux  qui  sont  situés  sous  les  sterno-masto'idiens.  On 
y  peut  constater  tous  les  degrés  de  l'adénite  :  le  plus  habituellement,  ils  sont 
volumineux  et  simplement  injectés;  ils  sont  alors  plus  fermes  que  d  habitude  ; 
d'autres  fois  ils  sont  ramollis,  infiltrés  d'une  sérosité  fibrineuse  qui  s'en  écoule 
difficilement  par  la  pression  ;  un  degré  de  plus  et  l'on  peut  les  trouver  en  pleine 
suppuration.  L'altération  des  ganglions  est  constante  ;  mais  le  degré  de  cette  alté- 
ration est  variable,  et  il  exprime  parfaitement  le  degié  de  gravité  de  l'angine. 
Dajis  l'angine  diphthérique  légère,  il  n'y  a  qu'une  hyperémie  des  ganglions,  qui 
sont  simplement  engorgés  ;  dans  l'angine  diphthérique  grave,  les  ganglions  sont 
infiltrés  de  fibrine  ou  de  pus  ;  dans  l'angine  diphthérique  toxique,  ils  peuvent 
être  entièiement  ramollis,  suppures,  transformés  en  kystes  purulents,  sans  qu'il 
y  ait  eu  d'abcès  à  l'extérieur,  la  mort  ayant  eu  lieu  trop  vite  pour  que  cet  accident 
ait  pu  se  produire. 

Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  ganglions  participe  toujours  au  travail  d'hy- 
perémie  ou  dephiegmasie  dont  ces  ganglions  sont  le  siège,  ce  qui  augmente  d'au- 
tant la  tuméfaction  de  la  région  sous-maxillaire  et  cervicale. 

Angine  diphthérique  toxique  et  angine  diphthérique  secondaire.  Nous  avons 
vu  le  travail  diphthérique  donner  naissance  à  l'hyperémie,  puis,  à  la  phlegmasie 
exsudative  de  la  membrane  muqueuse  de  l 'arrière-bouche  ;  nous  avons  vu  que  là 
s'arrêtait  habituellement  l'effort  phlegraasique,  tant  que  le  travail  diphthérique 
restait  simple  ;  mais  il  peut  en  être  autrement  quand  l'angine  est  toxique,  et 
aussi  quand  elle  est  consécutive  à  une  autre  affection  générale  (l'angine  secondaire 
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se  montrant  presque  toujours  avec  des  caractères  septiques)  ;  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  le  travail  de  phlogose  va  souvent  jusqu'à  l'ulcération  et  même  jusqu'à  la 
gangrène  des  tissus,  et  le  travail  sécrétoire  est  lui-même  modifié. 

Les  fausses  membranes  sont  d'un  gris  plus  sale  que  dans  l'angine  diphthérique 
bénigne,  ou  bien  elles  sont  jaunes  par  infiltration  de  pus,  noirâtres  par  infiltration 
de  sang  ;  elles  sont  plus  ténues,  moins  cohérentes,  formées  de  strates  irrégulières; 
disposées  en  plaques  peu  régulières,  déchiquetées,  moins  confluentes  que  dans  l'an- 
gine diphthérique  primitive,  et  ne  formant  pas  des  nappes  aussi  uniformes.  Quelque, 
fois  on  ne  les  trouve  plus  que  par  îlots,  à  la  partie  supérieure  ou  inférieure  du  pharynx- 
ou  en  lambeaux  dans  les  anfmctuosités  des  amygdales,  tandis  que  les  autres  parties 
de  l'isthme  sont  vivement  enflammées,  ulcérées  ou  même  sphacélées. 

La  membrane  muqueuse  du  voile  du  palais,  de  la  luette,  du  pharynx,  est  d  un 
rouge  intense,  violacé,  ou  bien  elle  est  décolorée  (l'hyperémie  ayant  disparu) ,  dépolie, 
chagrinée,  inégale  par  suite  d'érosions  superficielles  ;  en  tout  cas,  elle  est  épaissie 
par  une  infiltration  plastique  interstitielle  ou  sous-muqueuse,  et  en  même  temps 
très-friable  ;  elle  est  creusée  çà  et  là  d'ulcérations  plus  ou  moins  étendues  et  pro- 
fondes, assez  régulièrement  circulaires,  ou  bien  sinueuses  et  comme  serpentant 
en  différents  points  de  l'isthme  et  du  pharynx  ;  les  bords  de  ces  ulcérations  sont 
rouges  ou  pâles,  tuméfiés,  boursouflés,  taillés  à  pic,  ordinairement  non  décollés  ; 
le  fond  en  est  constitué  par  les  fibres  musculaires,  tantôt  intactes  et  de  couleur 
rosée,  tantôt  très-injectées,  un  peu  épaissies,  rarement  ramollies.  Enfin,  si  la  ma- 
ladie a  duré  un  assez  long  temps,  la  membrane  muqueuse  est  lisse  et  blanchâtre 
en  certains  points,  et  transformée  en  un  véritable  tissu  cicatriciel,  comparable  à 
celui  qu'on  observe  après  la  guérison  des  ulcérations  intestinales. 

Au  contraire,  certains  autres  points  sont  envahis  par  un  travail  de  sphacèle  : 
ou  voit  dans  le  pharynx  delarges  ulcérations  gangreneuses,  de  couleur  jaune  feuille- 
morte,  d'odeur  caractéristique,  dont  le  fond  est  converti  en  un  détritus  jaune,  brun 
ou  noirâtre  ;  ulcérations  profondes,  qui  n'intéressent  pas  la  membrane  muqueuse 
seulement,  mais  ont  détruit  parfois  les  parties  molles  du  cou,  et  peuvent  s'étendre 
jusqu'au  voisinage  des  gros  vaisseaux  artériels  ou  veineux. 

De  toutes  les  parties  constituantes  de  l'isthme,  les  amygdales  sont  toujours  le 
plus  fortement  atteintes  ;  quelquefois  le  travail  ulcéreux  les  a  seules  frappées  ; 
elles  présentent  alors  des  pertes  de  substance  à  leur  face  interne  ;  d'autres  fois, 
indépendamment  des  ulcérations,  elles  sont  désorganisées  par  une  inflammation 
suppurative,  ramollies  et  s'écrasant  en  un  détritus  pulpeux,  ou  creusées  de  petits 
foyers,  ou  transformées  en  un  kyste  purulent.  Dans  la  forme  gangreneuse,  elles 
présentent  ordinairement  des  ulcérations  à  fond  verdàtre  ;  dans  des  cas  plus  rares, 
le  processus  destructeur  a  été  tellement  intense,  qu'elles  ont  entièrement  disparu, 
et  qu'on  ne  trouve  plus  trace  de  leur  existence.  L'odeur  exhalée  est  ordinairement 
alors  celle  de  la  gangrène. 

La  luette  présente  parfois  tous  les  caractères  de  la  gangrène.  Dans  un  fait  re- 
marquable, M.  Millard  l'a  vue  tellement  altérée,  que  la  simple  pression  du  doigt 
suffisait  à  en  détacher  un  mamelon  gris  blanchâtre,  friable  et  fétide,  qui  paraissait 
formé  à  la  fois  par  des  fausses  membranes  et  par  le  tissu  de  la  luette  elle-même  ; 
au-dessous  on  ne  voyait  nulle  trace  de  membrane  muqueuse  ni  de  tissu  musculaire. 
Le  travail  de  destruction  peut  s'étendre  jusqu'au  voile  du  palais.  Alors  l'altération 
n'est  plus  seulement  diphthérique,  mais  gangreneuse,  et  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie  sont  d'accord  avec  les  lésions. 

Gomme  dans  toutes  les  affections  graves,  virulentes  ou  infectieuses,  comme 
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dans  la  morve  ou  dans  la  peste,  l'état  des  (janglions  lymphatiques  datis  l'angine 
diphtliéi'iquc  toxique  représente  exactement  la  gravité  même  de  la  maladie,  et 
l'intensité  de  l'infectioa.  C'est  alors  qu'on  trouve  les  ganglions  sous-maxillaires  ou 
cervicaux  tuméfiés  au  plus  haut  degré,  ramollis,  suppures;  c'est  alors  aussi  que 
l'on  trouve  une  altération  spéciale  du  tissu  conjonctif  ambiant  ;  cette  altération 
r/est  la  bouffissure  (nous  ne  disons  pas  œdème).  Nous  avons  vu  tout  à  l'heure  que, 
dans  tous  les  cas  d'angine  diphthérique  un  peu  sérieuse,  il  y  avait  adénite  et 
hyperémie  concomitante  du  tissu  conjonctif;  c'est  là  un  des  éléments  du  gonfle- 
ment du  cou  ;  mais,  dans  l'angine  diplithcrique  toxique,  le  tissu  conjonctif  péii- 
ganglionnaire  et  sous-cutané  est  empâté  :  ce  n'est  pas  de  l'œdème,  car  à  l'incision 
il  ne  s'écoule  pas  de  sérosité,  et  le  doigt  appuyé  sur  la  peau  n'y  marque  pas  son 
empreinte  ;  ce  n'est  pas  de  l'emphysème  (on  n'en  fait  pas  échapper  de  gaz  et  il 
n'y  a  pas  de  crépitation)  ;  ce  n'est  pas  de  l'iiyperémie  active  comme  dans  les  oreil- 
lons, puisque,  pendant  la  vie,  il  n'y  a  eu  ni  rougeur  ni  chaleur  ;  c'est  une  véritable 
bouffissure,  dont  la  raison  anatomique  est  difficile  à  préciser,  et  que  nous  attri- 
buerions volontiers  à  une  espèce  de  congestion  passive,  a  tonique,  en  raison  même 
de  l'état  d'adynamie  générale. 

Dans  l'angine  diphthérique  maligne,  on  observe  habituellement  à  l'autopsie  une 
altération  spéciale  du  sang  que  M.  Miilard  a  signalée,  et  qui  est  surtout  prononcée 
dans  les  cas  où  la  maladie  a  été  tiès-toxique.  Au  lieu  d'être  d'un  rouge  plus  ou 
moins  foncé,  le  sang  est  brun  et  comparable  soit  à  du  jus  de  pruneaux,  soit  à  du 
jus  de  réglisse,  ou  à  de  l'eau  dans  laquelle  on  aurait  délayé  de  la  suie;  il  tache  les 
doigts  presque  comme  la  sé'pia,  et  communique  aux  organes  qui  en  sont  impré- 
gnés, viscères  et  membranes  muqueuses,  une  teinte  sale  caractéiistique.  Lui- 
même  est  trouble  et  légèrement  bourbeux  ;  les  caillots  qu'd  forme  ont,  à  part  leur 
mollesse,  une  sorte  de  ressemblance  avec  du  raisiné  trop  cuit.  M.  Miilard  a  ob- 
servé cette  remarquable  altération  dans  des  cas  de  croup  complique  de  coryza  coiien- 
neux  ;  nous  l'avons  rencontrée  pareillement  dans  l'angine  diplithérique  toxique. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  de  l'état  des  fausses  membranes  dans  les  voies  aériennes, 
«ù  elles  se  sont  propagées  si  fréquemment  ;  nous  y  reviendrons  à  propos  du  Croup. 

SïMPTOMATOLOGiE.  Après  avoir  rappelé  que  l'angine  diphthérique  peut  être 
primitive  ou  secondaire,  nous  distinguerons  dans  l'angine  primitive  :  1°  l'angine 
diphthérique  simple^  de  nature  bénigne,  qui  est  tantôt  légère  et  tantôt  plus  ou 
moms  grave;  2°  l'angine  diphthérique  toxique,  de  nature  maligne,  et  qui  est 
quelquefois  hyper  toxique.  Rien  n'est  moins  comparable,  en  effet,  que  ces  dif- 
férents degrés  de  l'angine  diphthérique  ;  rien  n'est  moins  semblable  que  l'angine 
simple,  fixe,  non  infectieuse,  et  l'angine  envahissante,  hypertoxique. 

1.  Angine  primitive.       1"  ANGINE  DIPHTHÉRIQUE   SIMPLE.       NouS  grOUponS  SOUS 

ce  titre  les  faits  dans  lesquels  l'angine  se  montre  plus  ou  moins  bénigne  dans  ses 
manifestations  symptomatiques;  où  la  lésion  anatomique  est  bornée  et  comme  fixe; 
où  il  semble  qu'il  y  ait  seulement  maladie  locale,  par  opposition  aux  cas  où  l'an- 
gme  est  accompagnée  de  phénomènes  très-graves  ;  où  la  lésion  pseudo-membra- 
neuse est  mobile,  envahissante  ;  où  il  y  a  positivement  maladie  générale,  infec- 
lieuse,  toxique. 

A.  La  forme  légère  de  l'angine  diphthérique  est  loin  d'être  la  plus  fréquente, 
et  on  ne  l'observe  guère  que  dans  un  tiers  des  cas. 

Sous  l'inQuence  des  conditions  étiologiques  étudiées  plus  haut,  ou  le  plus  sou- 
vent sans  cause  appréciable,  le  malade  est  pris  d'un  léger  accès  de  fièvre  avec 
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céphalalgie  et  grande  courbatiire  ;  le  jour  même,  ou  le  lendemain,  il  éprouve  de 
la  douleur  à  la  gorge,  douleur  ordinairement  très-peu  marquée  et  qui  se  fait  sentir 
au-devant  et  sur  les  côtés  du  cou,  pendant  la  déglutition  seulement  ;  celle  de  la 
tète  est  Lien  plus  vive  et  préoccupe  davantage  le  malade.  S'il  consulte  le  médecin, 
ce  n'est  le  plus  souvent  que  tardivement  ;  et,  s'il  s'agit  d'un  très-jeune  sujet,  qui 
accuse  mal  ou  qui  n'accuse  point  une  souffrance  à  peine  sentie,  le  mal  sera  com- 
plètement méconnu. 

Que  si  l'exploratiou  de  l'arrière-gorge  est  faite  (et  chez  les  enfants  il  ne  faut 

jamais  oublier  cet  examen,  alors  môme  qu'aucun  trouble  fonctionnel  ne  semble 

l'exiger),  on  aperçoit,  indépendamment  d'une  rougeur  plus  ou  moins  intense  du 

pharynx,  une  petite  plaque  blanche  à  la  face  interne  d'une  seule  amygdale,  plus 

rarement  des  deux;  ce  n'est  pas  un  dépôt  irrégulier  de  matière  caséeuse  ;  cène 

sont  pas  non  plus  des  points  blancs,  ronds,  saillants,  formés  par  des  amas  de  cette 

même  matière  comblant  les  lacunes  des  amygdales  ;  c'est  une  lame  continue,  de 

l'épaisseur  d'une  feuille  de  gros  papier;  d'un  blanc  raat,  comme  de  lalbumme 

cuite  ;  quelquefois  elle  est,  jaunâtre  ;  elle  couvre  la  face  interne  de  la  tonsille  dans 

l'étendue  d'un  ceutimètre  carré  environ.   Fréquemment,  la  pseudo-membrane  se 

borne  à  ces  points  ;  d'autres  fois,  il  se  forme  aussi  aux  bords  tranchants  des  piliers 

du  voile  du  palais  et  de  la  luette  un  liséré  blanchâtre  de  quelques  millimètres  de 

largeur.   Ces  fausses  membranes  peuvent  rester  sur  les  points  affectés  de  trois  à 

huit  jours  et  môme  davantage,  tantôt  se  renouvelant  sur  place  et  tantôt  occupant 

leur  siège  primitif,  s.ins  autre  changement  que  des  modifications  dans  la  couleur, 

qui  est  d'\m  blanc  sale,  jaunâtre  ou  verdàtre.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont 

à  peine  tuméfiés. 

A  une  lésion  aussi  minime  et  qui  resie  ainsi  localisée,  correspondent  des  troubles 
fonctionnels  insignifiants  :  la  fièvre  et  la  courbature  ont  cessé,  la  céphalalgie  et  L* 
malaise  sont  moindres,  la  langue,  toujours  saburrale  dans  les  angines,  se  nettoie, 
ot  l'appétit  revient;  à  une  courte  affection  succède  une  courte  convalescence: 
après  huit,  dix,  quinze  jours  au  maximum,  la  guérison  est  complète,  et  la  santé 
paraît  entièrement  rétablie,  môme  quand  on  aperçoit  encore  quelques  débris  de 
fausse  membrane  dans  l'arrière-gorge. 

Dans  cette  forme  légère  de  la  maladie,  qui  se  termine  presque  toujours  par  la  gué- 
rison, rien  de  toxique  ne  s' est  manifesté  (l'altération  matérielle  était  fixe,  sans  la  moin- 
dre tendance  an  proarès);  et  cependant  il  n'est  pas  impossible  qu'on  obsen-e  ultérieu- 
rement l;i  paralysie  diphthérique,  qui  d'ordinaire  appartient  aux  formes  graves. 
Les  accidents  de  cette  angine  couenneuse  bénigne  sont,  avons-nous  dit,  parfois 
si  peu  prononcés  que  la  nature  diphthérique  de  l'affection  échappe  et  au  malade 
et  au  médcc'm  qui  oublie  l'exploration  de  la  cavité  pharyngienne. 

le  diagnostic  rèchmc  quelque  attention.  Lorsque  l'on  constate  par  la  vue  les 
lésions  anatomiques  de  la  gorge,  on  peut  facilement  les  confondre  avec  celles  de 
ï angine  herpétique.  Nous  avons  donné  (t.  IV,  p.  716),  les  caractères  différentiels 
do  cette  dernière  espèce  d'angine,  et  nous  n'y  reviendrons  pas;  rappelons  seule- 
ment que,  par  cette  dénomination,  nous  avons  désigné  exclusivement  l'herpès 
pseudo-membraneux  du  pharynx,  c'est-à-dire  l'éruption  blanchâtre  discrète,  d'a- 
bord  vésiculeuse,  qui  siège  dans  la  gorge,  et  qui  coïncide  avec  un  herpès  des 
lèvres  ou  du  nez,  et  non  point  l'angiue  diphthérique  bénigne  ou  de  gi'avité 
movenne,  non  progressive,  que  Bietonneau  et  M.  Gubler  après  lui,  ont  à  tort, 
selon  nous,   appelée  commune,  herpétique. 

Rappelons  également  que  si  l'angine  dite  pultacée  se  rapprociic  beaucoup,  par  le 
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peu  d'intensité  des  symptômes  généraux,  de  l'angine  couenneuse  légère,  elle  s'en 
éloigne  par  lu  nature  réelle  de  la  sécrétion  (matière  caséeuse,  épithéiiale,  dans  un 
cas,  fibrine  disposée  en  membrane  dans  l'autre). 

Dès  la  première  apparition  d'une  plaque  diplithérique  dans  la  gorge,  il  serait 
Irès-important,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  décider  si  la  fausse  membrane  se 
circonscrira  et  si  l'angine  restera  définitivement  bénigne  ou  bien  si  cette  angine, 
commençant  par  être  légère,  ne  va  pas  s'étendre  aux  voies  aériennes  et  devenir  un 
croup.  Ou  sait,  en  effet,  que  l'angine  couenneuse  constitue  presque  toujours  la 
période  initiale  du  croup.  Mais  nous  ne  craignons  pas  d'affirmer  qu'il  est  impos- 
sible de  juger,  d'après  les  caractères  physiques,  et  même  cliimiques,  des  fausses 
membranes,  d'après  leur  couleur  blanche  ou  grisâtre,  d'après  leur  ténuité  ou  leur 
épaisseur,  etc.,  si  elles  doivent  rester  stationnaires  ou  progresser  vers  le  larynx, 

Nous  avons  observé,  contrairement  à  ce  qu'on  aurait  pu  attendri;,  que,  dans 
l'angine  pseudo-membraneuse  qui  se  transformera  tout  à  l'heure  en  laryngite 
pseudo-membraneuse,  les  productions  diphthériques  sont  ordinairement  minces, 
peu  abondantes,  peu  étendues  et  peu  durables  ;  au  lieu  de  persister  ou  de  se  renou- 
veler sur  place,  elles  disparaissent,  mais  pour  se  porter,  après  deux  ou  trois  jours, 
sur  les  voies  respiratoires.  Ilfauten  conclure  que  la  bénignité  apparente  de  l'angine 
n'est  d'un  pronostic  certainement  favorable  que  si  celle-ci  dure  déjà  depuis  quel- 
ques jours,  sans  enipirement,  avec  peu  ou  point  de  fièvre,  et  sans  adénite. 

B.  Dans  la  [orme  grave  de  l'angine  diphthérique  simple,  la  maladie  débute 
habituellement  par  un  frisson  vague,  erratique,  qui  se  répète  à  de  courts  inter- 
valles, et  n'a  jamais  l'intensité  du  frisson  initial  des  phlegmasies  intenses.  En 
même  temps  ou  peu  d'instants  après,  se  manifestent  les  symptômes  ordinaires  de 
tout  état  fébrile,  à  savoir  :  la  lourdeur  de  tète  ou  la  céphalalgie,  la  lassitude  géné- 
rale et  le  dégoût  pour  les  aliments.  A  ces  symptômes,  qui  n'ont  rien  de  caractéris- 
tique, s'ajoutent,  chez  les  enfants,  les  vomissements  que  l'on  observe  au  début  de 
presque  toutes  les  maladies  aiguës,  et  parfois,  chez  ceux  qui  sont  très-jeunes,  des 
convulsions  plus  ou  moins  prolongées,  et  même  une  véritable  attaque  d'éclampsie 
ainsi  qu'il  nous  a  été  donné  d'en  observer  plusieurs  exemples  remarquables.  La 
réaction  fébrile  est  modérée,  excepté  chez  les  jeunes  enfants  et  chez  les  individus 
faibles  et  nerveux,  où  elle  est  souvent  très-intense. 

Cette  fièvre,  sans  détermination  morbide  encore  appréciable,  dure  à  peine  quel- 
ques heures;  puis,  le  malade  éprouve  dans  la  gorge  un  sentiment  d'ardeur  avec 
sécheresse  de  la  région  et  bientôt  une  véritable  douleur  s'y  fait  sentir.  Alors  la 
déglutition  devient  difficile  et  le  malade  redoute  même  d'avaler  sa  salive;  il  en 
résulte  pour  l'adulte  une  sputation  fréquente,  et  pour  l'enfant  très-jeune  un  écou- 
lement de  salive  assez  abondant.  Ce  ne  sont,  jusque-là,  que  les  phénomènes  habi- 
tuels de  l'angine.  Si  le  médecin  examine  alors  l'arrière-gorge,  il  constate  la  tumé- 
faction des  amygdales,  avec  rougeur  vive  de  ces  glandes,  ainsi  que  du  voile  palatin, 
de  ses  piliers  et  de  la  partie  postérieure  du  pharynx.  C'est  la  période  purement 
inflammatoire  de  l'affection  dont  rien  encore  ne  fait  prévoir  la  spécificité. 

Cependant,  douze  à  trente-six  heures  après  les  frissons  et  le  malaise  général  du 
début ,  et  de  trois  à  douze  heures,  rarement  vingt-quatre,  après  les  premiers  symp- 
tômes locaux  de  l'angine,  on  voit  apparaître  les  signes  non  douteux  de  la  maladie 
spécifique.  On  constate  sur  la  face  interne  de  l'une  des  amygdales,  rarement  de 
toutes  deux  à  la  lois,  une  plaque  blanche,  opaline  d'abord  et  demi-transparente, 
à  travers  laquelle  on  aperçoit  la  rougeur  de  la  membrane  muqueuse  sous-jacente- 
jplaque  à  peine  cohérente,  semi-liquide  encore  et  faiblement  adhérente  à  l'amyg- 
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flale.  C'est  une  fausse  membrane  à  l'état  naissant.  Quelques  heures  plus  tard  cette 
fausse  membtane  à  subi  d'impartantes  modifications  :  elle  n'est  plus  opaline,  mais 
d'une  blancheur  mate  ;  elle  n'est  plus  semi-liquide,  mais  solide;  elle  ne  s'enlève 
plus  facilement  de  l'amygdale,  mais  y  adhère  parfois  au  point  qu'on  ne  l'en  détache 
qu'avec  dilficulté  et  en  déterminant  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang; 
elle  s'est  épaissie  en  même  temps  qu'élargie.  D'ailleurs  on  voit  sa  produire  sui' 
l'amygdale  opposée,  puis  sur  la  luette,  sur  les  piliers  du  voile  palatin  et  sur  le 
bord  libre  de  ce  voile,  des  fausses  membranes,  continues  ou  non  avec  la  fausse 
membrane  initiale,  qui  présentent  d'abord  le  môme  aspect  et  suivent  la  même 
marche  que  celle-ci.  En  vertu  de  la  nature  extensive  de  l'affection,  les  fausses 
membranes  se  propagent  par  poussées  successives  que  séparent  des  intervalles  de 
quatre,  six  à  douze  heures,  à  toute  la  portion  flottante  du  voile  du  palais,  à  la  par- 
tie postérieure  de  ce  voile,  du  côté  des  fosses  nasales,  à  ces  fosses  nasales  mêmes. 
Puis  toutes  ces  plaques  isolées,  augmentant  progressivement  d'étendue,  se  touchent 
enfin  par  leurs  bords,  et  ne  forment  alors  qu'une  nappe  pseudo-membraneuse  à 
contours  irréguliers,  recouvrant  presque  toutes  les  parties  de  l'arrière-bouche  acces- 
sibles à  la  vue.  Cette  nappe  couenneuse  présente  une  couleur  qui  varie  du  blanc 
mat  au  blanc  grisâtre  et  qui  parfois  est  verdàtre;  la  surface  n'en  est  pas  lisse,  mais 
inégale,  la  sécrétion  couenneuse  continuant  de  s'opérer  au-dessous  des  fausses  mem- 
branes primitives,  de  façon  qu'il  en  résulte  sur  place  une  superposition  de  plaques 
dont  les  plus  superficielles  sont  nécessairement  les  plus  anciennes,  et  les  plus  pro- 
fondes sont  les  plus  récentes;  celles-ci  molles  encore,  celles-là  concrètes,  solides  et 
s' exfoliant  facilement  par  lambeaux  grisâtres. 

Ces  fausses  membranes  tranchent,  p;ir  leur  couleur,  sur  les  parties  non  envahies, 
qui  sont  d'un  rouge  intense  ou  un  peu  violacé.  Les  tissus  de  la  bouche  et  surtout 
de  l'arrière-gorge  (la  membrane  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent)  sont 
le  siège  d'un  gonflement  congestionnel  ;  de  là  des  aspects  particuliers  du  gosier.  Si, 
déprimant  la  base  de  la  langue  avec  une  grande  cuiller  ou  un  abaisse-langue,  on 
fait  ouvrir  largement  la  bouche  du  malade,  on  voit  les  amygdales  globuleuses,  et 
comme  constituées  par  un  tissu  fongueux,  se  rapprochant,  se  touchant  par  leur 
partie  inférieure  et  laissant  à  peine  voir  derrière  elles  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, qui  présente  la  même  couleur  et  les  mêmes  altérations  ;  elles  sont  séparées 
en  haut  par  la  luette,  qui  est  elle-même  gonflée,  déformée,  déviée  à  droite  ou 
à  gauche,  et  quelquefois  incurvée;  grossie  inégalement  par  les  pseudo-mem- 
branes déposées  sur  ses  faces,  elle  est  parfois  envelo[)pée  complètement  par  ces 
fausses  membranes,  comparable  alors  et  justement  comparée  à  un  doigt  de  gant. 

Il  n'y  a  pas  de  dyspnée  proprement  dite,  et  l'auscultation  du  thorax  démontre 
l'intégrité  des  voies  aériennes  ;  néanmoins  la  respiration  est  un  peu  difficile  et 
bruyante,  par  suite  de  l'obstacle  que  l'air  éprouve  à  traverser  l'isthme  du  gosier 
rétréci  par  le  gonflement  des  amygdales,  et  les  fosses  nasales  dont  la  membrane 
muqueuse  est  tuméfiée  parle  coryza,  lequel  est  le  plus  ordinairement  non  diphthé- 
rique  encore.  Le  malade  respire  la  bouche  ouverte,  et  il  s'en  écoule  une  sécrétion 
plus  ou  moins  abondante  et  parfois  un  peu  sanieuse.  Eu  même  temps  la  voix  a  un 
timbre  guttural  ou  nasonné  ;  la  gêne  de  la  déglutition  est  plus  grande  qu'au  dé- 
but, et  la  douleur  plus  vive,  surtout  après  la  chute  des  pseudo-membranes,  l'épi- 
thélium  étant  alors  très-récent  et  protégeant  mal  la  membrane  muqueuse. 

A  ce  gonflement  des  parties  internes  correspond,  on  peut  dire  toujours,  un  gon- 
flement extérieur,  localisé  vers  l'angle  des  mâchoires  ou  un  peu  plus  en  arrière, 
aux  parties  latérales  et  supérieures  du  cou.  Ce  gonflement  sous-maxillaire  ne  dé- 
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pend  point  de  la  tuméfaction  des  amygdales  s'accusant  au  dehors,  mais  d'unu 
adénite  sous-maxillaiie  ou  cervico-latérale  et  même  latérale  postérieure.  Il  en  ré- 
sulte la  saillie  de  la  région  située  au-dessous  de  l'oreille,  l'effacement  du  sillon 
cervico-maxillaire,  et  une  véritable  tumeur,  irrégulièrement  arrondie,  molle,  non 
''  fluctuante,  constituée  par  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques,  ou  par  une  pléiade 
le  ganglions  que  le  toucher  perçoit  facilement;  cette  adénite  qui  existe  dès  le  di- 
)ut,  toujours  beaucoup  plus  prononcée  que  dans  l'angine  légère,  traduit  assez 
}xactement,  par  le  volume  de  la  tumeur  et  par  sa  persistance,  l'étendue,  les  pro- 
grès, et  même  la  gravité  de  l'affection  diphthérique. 

Dans  cette  période  oii  la  maladie  s'est  caractérisée  davantage,  où  la  lésion  locale 
a  envahi  de  proche  en  proche,  les  troubles  fonctionnels  ne  se  sont  accrus  que  mé- 
diocrement :  la  fièvre  a  continué,  mais  sans  être  remarquable  ni  |)ar  l'accélération 
du  nombre  des  pulsations,  ni  par  l'intensité  de  la  chaleur;  le  pouls  n'est  ni  trop 
fort,  ni  trop  faible  ;  la  respiration  reste  un  peu  gênée,  sans  être  rapide,  et  l'on 
n'entend  dans  la  poitrine  que  de  gros  rhonchus  produits  par  le  passage  de  l'air  à 
travers  les  mucosités  du  pharynx.  La  douleur  en  avalant  persiste  :  mais  si  la  dé- 
glutition est  pénible,  et  si  le  malade,  avalant  de  travers,  rejette  une  partie  des 
boissons  par  la  bouche  ou  par  les  fosses  nasales,  c'est  par  suite  de  la  dilficnlté 
qu'éprouvent  à  se  mouvoir  les  muscles  du  pharynx  et  non  point  eu  raison  d'une 
paralysie  pharyngée  telle  qu'on  pourra  l'observer  ultérieur-enrent. 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  du  système  nerveux,  à  part  un  certain  degi'é  de  faiblesse 
générale,  et  une  insomnie  fatigante  qui  s'explique  aussi  par  la  nécessité  de  cra- 
cher presque  incessamment.  Le  malide  préfère  alors  rester  alité,  dans  la  position 
demi-assise,  qui  lui  facilite  la  déglutition  et  la  respiration.  Le  faciès  offre  cecidt' 
particuher  que  la  figure  est  vulLueuse,  l'œil  animé,  le  bas  du  visage  déformé  par 
le  gonflement  du  cou,  et  par  l'immobilité  de  la  bouche  entr 'ouverte  ;  la  physiono- 
mie, parfois  anxieuse,  exprirue  par  intervalles  la  souffrance  que  pi'ovoquent  les 
mouveriients  nécessités  par  la  parole,  par  l'expuitioir  des  mucosités  buccales  cl 
par  la  déglutition  des  boissons  (car  il  y  a  répugnance  complète  pour  tout  aliment 
solide,  la  langue  étant  sale  et  couverte  d'un  enduit  jaunâtre  épais). 

Parvenue  en  cinq  ou  six  jours  à  cette  période  d'état,  la  maladie  va  prendre 
un  aspect  nouveau  :  soit  qu'elle  décline  et  s'amende  pour  se  terminer  par  la  guv- 
rison,  soit  qu'elle  augmente  et  s'aggrave  et  se  présente  alors  sous  la  forme  ma- 
ligne :  et  les  chances  pour  l'une  ou  l'autre  terminaison  sont  à  peu  près  égales  ;  eir 
d'autres  termes,  dans  l'angine  couenneuse  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  la 
proportion  des  succès  ne  sera  guère  que  d'rm  sur  deux  ou  trois  au  plus  ;  c'est  drr 
moins  ce  que  nous  a  appris  l'observation  clinique. 

Si  la  maladie  tend  vei's  la  guérison,  ce  sont  les  phénomènes  généraux  qui  di- 
minuent les  premiers  :  la  fièvre  tombe,  la  peau  perd  de  sa  chaleur,  et  le  pouls,  s'a- 
baissant,  reprend  vite  son  chiffre  normal  ;  le  malaise,  la  céphalalgie  disparaissent, 
en  même  temps  que  la  douleur  de  gorge  et  le  gonflement  de  l'adénite  sont  deve- 
nus moindres;  la  physionomie  est  meilleure,  presque  naturelle;  l'appétit  renaît; 
1  sommeil  et  même  les  forces  reviennent. 

L'état  local  s'améliore  également  :  le  travail  de  reproduction  des  fausses  mem- 
branes s'est  arrêté  :  celles  qui  tapissaient  l'arrière-gorge  disparaissent,  soit  que,  se 
détachant  par  lambeaux,  elles  soient  rejetées  au  dehors  par  l'expuition,  enlevées 
artificiellement,  au  moyen  d'injections  ou  d'attouchements  avec  des  pinceaux 
chargés  de  substances  médicamenteuses  ;  ou  bien  emportées  dans  les  voies  diges- 
tives  par  les  mouvements  de  la  déglutition  ;  soit  qu'elles  se  résolvent  par  un  pro- 
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cessus  de  destruction  ou  de  résorption  moléculaire  (ce  dernier  mode  doit  être  le 
plus  rare),  s'amincissant  de  plus  en  plus,  s' usant  pour  ainsi  dire  par  plaques, 
par  points,  et  laissant  voir  à  leur  place  ou  alentour  la  membrane  muqueuse  d  un 
rouge  vif,  quelquefois  granuleuse  et  fongueuse,  ou  comme  érodée  superficielle- 
ment. Ces  surfaces  dénudées  sont  ordinairement  douloureuses,  surtout  au  passage 
des  boissons  chaudes  ou  acides. 

Cette  exfoliatiou  et  cette  résolution  qui  ne  commencent  guère  avant  le  sixième 
ou  le  dixième  jour,  ne  sont  pas  terminées  avant  une  ou  deux  semaines  ;  et,  dans: 
bien  des  cas,  demandent  trois  à  quatre  septénaires  pour  être  complètes. 

A  cette  époque,  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri;  mais  il  reste,  et 
jusqu'à  trente  et  quarante  jours  révolus,  sous  la  menace  de  la  paralysie  diphthé- 
rique,  menace  qui  s'accomplira  beaucoup  plus  souvent  qu'il  n'est  dit  dans  les 
auteurs,  c'est-à-dire  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  d'après  notre  expérience 
(H.  Roger,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XIX,  p.  5). 

Quand  l'affection  s'aggrave  et  doit  se  terminer  fatalement,  on  constate  bientôt 
une  augmentation  des  accidents  locaux  et  généraux,  et  le  tableau  morbide  devient 
celui  de  l'angine  diphthérique  intectieuse,  que  nous  tracerons  tout  à  l'heure. 

Le  diagnostic  de  la  forme  que  nous  venons  de  décrire  est  assez  facile  à  détei'- 
miner.  Les  cas  oii  des  convulsions  initiales  pourraient  faire  penser  à  une  maladie 
du  cerveau,  et  non  point  à  une  angine,  ne  s'observent  que  chez  les  très-jeunes  en- 
fants ;  ils  sont  loin,  d'ailleurs,  d'être  communs.  Un  des  phénomènes  sur  lesquels 
nous  ne  saurions  trop  appeler  l'attention,  est  le  gonflement  des  ganglions  sous- 
maxillaires;  ce  signe  est  précieux,  d'abord  parce  qu'il  est  tout  extérieur  et  l'un 
des  premiers  que  l'on  observe,  ensuite  parce  qu'il  ne  manque  presque  jamais. 
Outre  cette  saillie  des  régions  supérieure  et  latérales  du  cou,  la  manière  dont  res- 
pire le  malade,  avec  gêne  et  la  Louche  entr'ouverte,  le  timbre  nasonné  de  la  voix, 
devront  frapper  l'observateur  et  le  conduire  à  explorer  l'arrière-bouche.  Cette 
exploration  fera  immédiatement  constater  l'angine  et  la  nature  de  celle-ci. 

C'est  aussi  par  l'examen  même  des  fausses  membranes  que  l'on  pourra  distin- 
guer l'angine  diphthérique  de  celle  qui  n'est  que  pultacée  ou  herpétique,  mais  il 
reste  toujours  la  difficulté  de  préjuger  la  possibihté  des  progrès  ultérieurs  et  la 
gravité  de  la  maladie  d'après  l'étendue  actuelle  des  (àusses  membranes  et  d'après 
leur  couleur.  On  peut  seulement  dire,  à  cet  égard,  d'une  manière  générale,  que 
la  coloration  grisâtre  des  fausses  membranes,  leur  altération  rapide,  et  surtout 
l'adénite  concomitante,  sont,  dès  le  début,  les  plus  sûrs  indices  de  la  nature  de 
l'angine  diphthérique,  ainsi  que  de  sa  marche  ultérieure. 

Dans  les  deux  formes  que  nous  venons  de  décrire,  et  en  ne  tenant  compte  que 
de  la  symptomatologie,  nous  avons  pu  dire  que  la  maladie  était  simple  :  dans  ces 
cas,  en  effet,  il  n'y  a  pas  de  manifestations  septicémiques;  on  observe  des  accidents 
plus  ou  moins  sérieux,  des  lésions  de  la  gorge  variables  quant  à  l'étendue,  et  des 
phénomènes  de  réaction  fonctionnelle  plus  ou  moins  intenses  ;  mais  la  diphthérie 
n'affecte  point  le  caractère  spécial  de  maladie  infectieuse,  et  paraît  simple,  si  elle 
ne  l'est  point  réellement.  C'est  précisément  cette  forme  d'angine  non  envahissante, 
qui  s'arrête  ou  qu'on  peut  arrêter,  qui  a  été  malheureusement  confondue  avec 
r/ier/?èsdu  pharynx,  ou  angine  herpétique;  c'est  cette  même  angine  que  Breton- 
neau  a  appelée  couenneuse  commune,  dénomination  qui  nous  semble  obscure  et 
doublement  défectueuse  :  l'épithète  commune  est-elle  prise  dans  le  sens  de  fré- 
quente, habituelle,  alors  ce  n'est  point  vrai  cliniquement  ;  veut-on  exprimer  qu'il 
s'agit  d'une  angine  ordinaire,  non  spécifique,  qui  a  les  caractères  communs  de 
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l'angine  pharyngée  inflammatoire,  et  qui  est  de  nature  différente  de  la  diphtliérie 
proprement  dite,  ce  n'est  pas  vrai  davantage.  L'angine  diphthérique,  multiple  dans 
ses  phénomènes  extérieurs,  est  une  dans  son  essence,  ainsi  que  nous  le  démontre- 
rons au  chapitre  de  la  nature  de  la  Diphtherie. 

Dans  les  deux  formes  que  nous  venons  de  décrire,  les  apparences  sont  relative- 
ment bénignes,  et  le  poison  pour  ainsi  dire  latent;  dans  les  formes  qu'il  nous  reste 
à  signaler,  l'intoxication  va  se  révéler  avec  la  plus  redoutable  évidence. 

2'^  Angine  diphthérique  toxique.  Suivant  la  dose  du  poison  qui  a  pénétré  dans 
l'économie,  comme  aussi  suivant  la  réceptivité  du  malade  et  sa  puissance  de  réac- 
tion, les  symptômes  locaux  et  surtout  les  phénomènes  généraux  varient  et  dans  leur 
marche  et  dans  leur  intensité  ;  de  là  deux  degrés,  le  premier  (angine  toxique), 
dans  lequel  la  septicémie  se  montre  plus  lentement,  parfois  après  une  période  ini- 
tiale où  la  maladie  semblait  devoir  rester  bénigne,  et  dans  lequel  cette  septicémie  ne 
s'accuse  point  par  des  caractères  très-prononcés,  et  un  second  degré,  daiis  le(iuel  l'in- 
toxication est  complète,  terrible,  et  quelquefois  foudroyante  (angine  hijpertoxiqiie). 

A.  Angine  toxique.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  l'angine  diphthérique  est  exces- 
sivement infectieuse  (voy.  plus  loin)  que  les  caractères  toxiques  se  montrent  d'em- 
blée; le  plus  souvent,  comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  les  phénomènes  d'in- 
fection de  l'économie  ne  se  manifestent  que  lentement,  par  degrés,  et  après  une 
période  qui  a  d'ordinaire  de  trois  à  six  jours  de  durée.  Le  changement  est  alors  plus 
marqué  par  l'aggravation  de  l'état  général  que  par  l'augmentation  des  altérations 
locales  :  les  pseudo-membranes  peuvent  ne  pas  s'étendre  visiblement;  leur  colora- 
tion peut  sembler  presque  la  même,  sauf  une  teinte  plus  sale,  grise  ou  noirâtre, 
parfois  avec  un  peu  de  fétidité  ;  ou  bien  elles  sont  stationnaires  et  quelquefois  même 
ont  commencé  à  se  détacher  en  quelques  points;  et  néanmoins  la  fièvre  continue 
ou  se  rallume;  le  pouls  est  accéléré,  ordinairement  petit,  et  le  malade  perd  encore 
de  ses  forces.  Habituellement,  l'adénite  augmentant,  le  gonflement  sous-maxillaire 
est  plus  prononcé,  et  les  ganglions  forment,  des  deux  côtés,  vers  l'angle  des  mâ- 
choires, une  tumeur  globuleuse  à  base  plus  ou  moins  large,  composée  de  petites 
masses  arrondies  dont  quelques-unes  sont  rénitentes  et  d'autres  plus  molles  ;  de  la 
fluctuation  s'y  fait  quelquefois  sentir  et  annonce  la  fonte  purulente  d'une  ou  de 
plusieurs  de  ces  glandes.  Celles  qui  sont  plus  profondes  sont  également  congestion- 
nées et  ajoutent,  avec  l'engorgement  du  tissu  cellulaire  voisin,  au  volume  des  ré- 
gions supérieure  et  latérales  du  cou.  il  en  résulte  une  bouffissure  de  toute  la  région, 
dont  nous  avons  essayé  de  déterminer  la  nature  kVanatomie  pathologique  (p.  27). 

Le  malade  reste  le  plus  souvent  alité ,  moins  par  suite  d'une  faiblesse  excessive, 
qu'en  raison  de  son  grand  état  de  malaise  ;  il  se  tient  sur  son  séant,  n'étant  pas 
assez  abattu  pour  être  obligé  au  décubitus,  et  d'ailleurs  se  trouvant  ainsi  dans  une 
position  plus  commode  pour  respirer  et  pour  cracher. 

En  effet,  la  respiration  n'est  que  médiocrement  gênée  :  sans  doute  l'enchifrène- 
ment  des  fosses  nasales,  le  gonflement  des  tissus  de  l'arrière-gorge,  diminuent 
l'accès  de  l'air,  mais  cette  diminution  n'est  pas  assez  grande  pour  que  le  malade 
souffre  de  la  dyspnée  ;  à  fortiori  n'a-t-on  pas  à  craindre  une  asphyxie  directe  (con- 
sidération pratique  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  pour  ne  pas  être  tenté  de  faire 
la  trachéotomie).  L'auscultation  de  la  poitrine  démonti'e  que  les  voies  aériennes 
proprement  dites  sont  libres,  et  que  les  bruits  perçus  indépendamment  du  mur- 
mure vésiculaire  normal,  ne  sont  que  ceux  du  pharynx  obstrué  de  mucosités  et  de 
fausses  membranes.  L'expuition  est  fréquente,  plus  ou  moins  pénible,  et  le  liquide 
expulsé  constitué  par  de  la  sahve,  des  matières  muqueuses  et  des  débris  pseudo- 
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membraiieiR..  La  toux,  qui  est  rare,  est  un  peu  douloureuse,  parfois  rauque  et 
déchirée,  surtout  dans  les  cas  où  la  lésion  s'est  propagée  jusqu'à  l'orifice  supérieur 
du  larynx  et  est  sur  la  limite  du  croup.  La  voix  est  alors  rauque  ou  faible. 

Le  malade,  avons-nous  dit,  se  tient  sur  son  séant,  la  bouche  ouverte,  le  cou 
légèrement  tendu  en  avant  et  en  haut,  presque  immobile  et  comme  craignant  les 
nwuvements  exagérés  de  respiration  et  de  déglutition;  car  la  douleur  de  gorge, 
très-peu  vive  en  elle-même,  s'exaspère  dans  les  efforts  pour  avaler  ou  pour  se 
débarrasser  des  mucosités  pharyngiennes.  11  n'a  point  de  soif  fébrile,  et  ne  boit 
guère  que  pour  humecter  sa  langue  empâtée,  nettoyer  sa  bouche  et  rendre  l'ex- 
puition  plus  facile.  L'inappétence  est  un  phénomène  plus  marqué  et  d'une 
grande  valeur  sémiotique.  Non-seulement  tout  désir  de  nourriture  a  cessé,  mais 
encore  la  répugnance  des  aliments  solides  ou  liquides  est  absolue  ;  elle  est  parfois 
invincible  chez  les  enfants  qu'on  ne  peut  raisonner  ;  et  ce  dégoût  pour  tous  les 
aliments,  même  pour  ceux  qui,  dans  l'état  de  santé,  auraient  tenté  le  plus  leur 
gourmandise,  est  souvent,  chez  des  sujets  diphthériques,  un  des  premiers  signes 
de  l'intoxication,  et  l'un  des  plus  sérieux  pour  le  pronostic. 

Il  y  a  de  la  constipation  qui  persiste  tout  le  temps  de  la  maladie,  si  ce  n  est 
dans  les  derniers  jours,  oîi  il  peut  survenir  de  la  diarrhée  par  perversion  de  la 
nutrition,  lorsque  l'affection  seprolonge.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  constate  une 
altération  des  urines  qui  annonce  une  perturbation  assez  profonde  dans  la  chimie 
des  organes  :  nous  voulons  parler  de  Y  albuminurie.  Déjà,  dans  certains  cas 
d'angine  diplithérique  non  infectieuse,  on  observe  cette  altération  du  liquide  uri- 
naire  ;  elle  est  peut-être  plus  fréquente  dans  les  formes  toxiques. 

On  le  voit,  tous  ces  symptômes  ne  sont  pas  tellement  prononcés  qu'ils  soient, 
par  leur  intensité,  en  rapport  avec  une  affection  aussi  redoutable  ;  mais  si  les 
symptômes,  examinés  isolément,  ne  semblent  pas  avoir  une  gravité  bien  manifeste, 
il  n'en  est  phis  de  même  de  leur  ensemble,  pour  un  médecin  exercé. 

Le  teir^t  est  visiblement  altéré  :  à  l'animation  fébrile  des  premiers  jours,  à  la 
rougeur  de  la  face,  a  succédé  une  pâleur  de  plus  en  plus  grande  ;  le  visage  est  d'un 
blanc  livide,  avec  coloration  bleuâtre  des  lèvres  ;  les  yeux  sont  cernés  et  ternes, 
les  traits  tirés,  la  physionomie  sans  expression,  indifférente,  abattue  et  très-triste 
chez  quelques  enfants;  en  un  mot,  le  teint  est  celui  de  la  cachexie,  et  le  faciès 
porte  une  empreinte  spéciale  de  gravité.  L'intelligence  cependant  est  parfaite;  s'il 
y  a  de  l'inquiétude  morale,  c'est  seulement  chez  ceux  qui  savent  combien  est 
grave  leur  maladie.  Il  y  a  peu  de  vrai  sommeil,  lequel  est  troublé  par  la  gène  de 
la  respiration  comme  parle  besoin  d'expuition;  et  la  fatigue  amenée  par  l'insomnie 
diminue  les  forces  amoindries  déjà  par  la  maladie. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  de  l'angine  n'offre  aucune  difficulté;  on  a  constaté 
la  maladie  dès  le  début,  par  l'examen  direct  de  l'arrière-gorge  :  la  persistance  des 
lésions  locales,  les  altérations  physiques  des  fausses  membranes,  mais  surtout  leur 
persistance  et  leur  renouvellement,  en  même  temps  que  se  montrent  des  signes 
d'intoxication  générale,  sont  caractéristiques;  mais  ce  qui  l'est  plus  encore  peut- 
être,  ce  sont  l'adénite,  l'état  du  pouls,  qui  est  petit  et  dépressible,  l'abaissement 
de  la  calorification,  la  répugnance  pour  les  aliments,  la  pâleur  spéciale  du  teint. 
Il  y  a  là  un  ensemble  de  phénomènes  qui  n'appartient  qu'à  la  diphthérie 
toxique. 

La  persistance  de  l'état  fébrile  des  premiers  jours,  l'inappétence  et  l'abattement 
pourraient  faire  songer  à  la  suppuration  des  ganglions,  qui  viendrait  expliquer  la 
fièvre,  l'altération  des  traits  et  celle  de  l'économie  tout  entière.  Mais  cette  suppu- 
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<ation,  qui  n'est  point  constante,  ne  survient  en  général  que  dans  les  cas  à  marche 
lente,  de  sorte  que  c'est  bien  la  diidilhérie  et  son  action  spéciale  qu'on  doit 
reconnaître  aux  caractères  que  nous  venons  d'indiquer. 

Lepronostic  de  cette  forme  est  d'une  extrême  gravité.  La  guérison  n'est  presque 
jamais  obtenue.  Dans  les  cas  rares  où  elle  doit  avoir  lieu,  le  travail  local  s'arrête, 
les  fausses  membranes  disparaissent  par  fragments  et  ne  sont  point  remplacées  par 
<l'autres,  la  bouffissure  du  cou  diminue  ainsi  que  l'engorgement  ganglionnaire; 
les  phén*raènes  toxiques  dimiimcnt  parallèlement;  l'appétit  renaît,  le  pouls  se 
relève,  le  corps  se  réchauffe  et  l'abattement  général  est  moindre.  Dans  les  cas 
beaucoup  plus  fréquents  où  le  malade  succombe,  la  mort  survient  quelquefois  assez 
lentement,  par  le  fait  graduel  de  l'empoisonnement,  ou  par  l'inanitiation  ;  parfois 
la  suppuration  des  ganglions  sous-maxillaires  ou  cervicaux  ajoute  ses  symptômes 
graves  à  ceux  de  la  diphthérie  ;  d'autres  fois,  c'est  une  complication  thoracique 
qui  vient  terminer  la  scène.  Mais  le  plus  souvent  la  mort  est  assez  rapide  et  sur- 
vient en  quelques  jours.  Quelquefois  elle  est  subite  ;  ramélioration  dont  nous 
venons  d'indiquer  les  principaux  traits  s'était  manifestée,  quand  tout  à  coup,  sans 
cause  appréciable,  la  pâleur  devient  excessive,  puis  le  malade  s'affaisse  et  meurt. 
La  mort,  conséquence  de  l'empoisonnement  diphtliérique,  a  lieu  sans  complication 
matérielle  appréciable,  ou  par  une  lésion  de  la  poitrine  qui  se  remplit  de  râles 
fins,  ou  par  une  embolie,  ou,  chez  les  enfants,  par  une  attaque  d'éclampsie. 

C'est  dans  cette  forme  toxique  que  l'on  commence  à  observer  les  complications 
d'hémorihagie,  d'ulcération  et  de  gangrène  de  la  gorge,  plus  fréquentes  encore 
dans  la  diphthérie  secondaire.  C'est  dans  cette  forme  aussi  que  la  diphthérie  a  plus 
de  tendance  à  se  propager  vers  les  fosses  nasales  et  peut-être  moins  vers  le  larynx, 
propagation  qui  s'annonce  par  des  symptômes  tout  particuliers;  écoulement  sanieux 
par  le  nez  et  quelquefois  épistaxis  ;  toux  et  raucité  de  la  voix,  puis  extinction  de 
la  voix  et  delà  toux,  quand  le  larynx  est  envahi.  C'est  dans  celte  forme  enfin  quo 
s'observe  surtout  la  diphthérie  généralisée. 

B.  Angine  hypertoxique.  Elle  est  semblable  à  la  précédente  et  n'eu  dilieivî 
que  par  l'exagération  de  tous  les  phénomènes,  la  rapidité  fréquente  de  la  marche 
et  la  constance  de  la  terminaison  fatale,  laquelle  est  parfois  presque  foudroyante. 
Dès  le  début,  la  gorge  est  remplie  de  fausses  membranes  épaisses,  superposées 
les  unes  aux  autres,  irréguhères,  tomenteuses,  rapidement  grisâtres,  sales,  dont 
les  contours  se  perdent  parfois  dans  une  espèce  de  magma  putrilagineux,  grisâtre 
aussi,  et  laissant  exsuder  une  sanie  de  même  couleur  et  fétide.  Les  parties  molles 
:sont  considérablement  tuméfiées;  les  amygdales  très- volumineuses  refoulent  le 
voile  du  palais  en  avant  comme  dans  l'angine  phlegmoneuse,  dévient  fortement  la 
luette  et  la  portent  également  en  avant.  La  couleur  des  parties  que  ne  recouvre  pas 
la  diphthérie  est  violacée,  livide.  Quelquefois,  bien  que  la  maladie  soit  alors  si  ma- 
nifestement générale,  les  fausses  membranes  n'existent  que  d'un  seul  côté,  avec 
tuméfaction  considérable  de  l'amygdale  correspondante.  L'adénite  concomitante 
«st  énorme;  le  cou,  déformé,  se  continue  presque  sans  démarcation  avec  la  face- 
lapeau  de  cette  région  est  tendue,  lisse,  comme  luisante,  conservant  d'ordinaire  sa 
couleur  habituelle.  Cet  engorgement  ganglionnaire,  qui  «  ne  manque  jamais  et  qur 
sent  sa  peste,  pesafen  morbi  naturam  redoiens  »  (Mercatus),  constitue  les  véri- 
tables bubons  de  la  diphthérie. 

L'aspect  du  malade  est  des  plus  caractéristiques  :  sa  face  est  pâle  et  bouffie,  la 
peau  lisse,  tendue,  rappelle  par  sa  teinte  la  coloration  de  la  cire;  les  narines  (car 
les  fosses  nasales  sont  presque  toujours  envahies  par  voie  de  continuité)  sont  obstruées 
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par  des  mucosités  roussâtres,  qui  se  concrètent bientôt  à  leur  orilice,  et  d'où  suinte 
un  liquide  séreux,  qui  rougit  d'abord  et  excorie  bientôt  la  lèvre  supérieure  ainsi 
que  le  pourtour  des  narines  ;  la  boucVie  est  entr' ouverte  pour  les  besoins  de  la  res- 
piration, qui  ne  peut  plus  s'effectuer  par  les  fosses  nasales,  et  qui  est  gèuL'e  d'ail- 
leurs par  Je  gonflement  de  l'isthme  du  gosier.  Le  malade  rejette  en  crachant,  ou 
laisse  s'écouler  en  bavant,  un  liquide  extrêmement  fétide,  d'odeur  presque  gan- 
greneuse, formé  de  salive  et  de  débris  de  fausses  membranes.  L'haleine  exhale  au 
loin  une  odeur  repoussante.  L'œil  est  brillant  et  fébrile,  ou  atone,  et  le  regard 
exprime  alors  la  tristesse  ou  l'anxiété.  Le  pouls,  rapide  et  assez  fort  les  premiers 
jours,  se  déprime  très-vite  et  devient  petit,  misérable  et  quelquefois  lent.  L'état 
général  révèle  l'intoxication  au  plus  haut  degré  :  inappétence  absolue,  ou  mieux 
véritable  répulsion  pour  toute  espèce  d'aliment  ;  prostration  complète  ;  refroidis- 
sement de  la  peau  du  corps.  L'inteUigence  reste  intacte;  cependant  parfois  il  y 
a  du  délire  dans  les  dernières  heures  de  la  vie;  c'est  de  la  sorte  que  mourut 
Valleix. 

Nous  avons  dit  que  la  peau  du  cou,  tuméfiée,  conservait  sa  couleur  habituelle  ; 
d'autres  fois  il  arrive  qu'elle  se  recouvre  d'une  rougeur  érysipélateuse,  comme  s'il 
existait  un  phlegmon  profond  des  parties.  Le  fait  avait  été  déjà  signalé  par  Borsieri  : 
«  Il  n'est  pas  rare,  dit-il,  de  voir  apparaître  dans  celte  maladie,  surtout  lorsqu'elle 
sévit  sous  forme  épidémique,  une  rougeur  comme  érysipélateuse,  autour  du  cou, 
sur  la  poitrine  et  les  bras  ;  associée  parfois  à  des  papules  d'apparence  morbil- 
leuse  ou  à  un  exanthème  miliaii-e.  »  Ces  éruptions  dont  parle  Borsieri,  n'ont-elles 
pas  quelque  analogie  avec  les  éruptions  scarlatiuilormes,  érylhémateuses,  ortiées  et 
pemphigoïdes,  sur  lesquelles  M.  Sée  a  appelé  l'attenlion  des  médecins?  Si  nous  en 
croyons  notre  observation  personnelle,  nous  dirons  qu'elles  sont  assez  rares  dans 
la  diphthérie  maligne  et  que,  par  conséquent,  elles  n'ont  rien  de  caractéris- 
tique. 

L'angine  diphthérique  hypertoxique  peut  entraîner  la  mort  en  quarante-liràt 
heures,  tel  a  été  le  cas  de  Valleix,  ou  en  trois  à  quatre  jours  au  plus;  c'est  la 
forme  foudroyante,  qui  tue  par  infection,  sans  propagation  au  larynx  et  par  le 
seul  l'ait  de  l'angine  pharyngée.  Dès  le  début,  ses  allures  ne  sauraient  être  dou- 
teuses; l'empoisonnement  semble  être  de  suite  général,  et  loisque  commence  à 
apparaître  sur  les  amygdales,  dans  les  fosses  nasales,  la  concrétion  caractéristique, 
toute  la  substance  de  l'économie  est  déjà  profondément  altérée.  Cette  forme  fou- 
droyante est  heureusement  la  plus  rare  ;  néanmoins,  dans  certair.es  épidémies, 
elle  se  montre  encore  trop  communément,  à  ce  point  qu'étant  resté  de  1822  jusqu'à 
1844  sans  en  rencontrer  un  seul  cas,  M.  Trousseau  a  pu,  dans  ces  dernières 
années,  en  observer  plus  de  vingt  exemples  à  Paris. 

Il  est  une  autre  forme  de  cette  angine  hypertoxique  bien  plus  insidieuse,  c'est 
i'augine  à  marche  lente.  Au  début,  la  gorge  présente  l'aspect  que  nous  avons 
décrit;  au  bout  de  trois  à  quatre  jours  les  narines  se  prennent;  de  la  rougeur 
apparaît  d'abord  à  leur  partie  inférieure;  le  lendemain,  une  abondante  sécrétion 
s'opèie  à  la  surface  de  la  membrane  pituitaire,  sécrétion  pseudo-membraneuse 
mélangée  d'une  petite  quantité  de  sang.  De  la  rougeur  érysipélateuse  peut  se  mon- 
trer à  la  région  cervicale  et  l'on  porte  un  pronostic  funeste.  Néanmoins,  au  bout 
de  deux  à  trois  jours,  l'élat  de  la  gorge  s'améliore;  la  membrane  muqueuse  se 
débarrasse  de  ses  fausses  membranes,  l'engorgement  ganglionnaire  diminue  nota- 
blement et  l'angine  semble  devoir  guérir.  Mais  la  pâleur  reste  la  même  ;  la  perte 
des  forces  persiste  à  un  degré  égal,  elle  paraît  même  augmenter.  Le  dégoût  pour 
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les  aliments  est  toujours  insurmontable.  Le  pouls  devient  d'une  excessive  faiblesse 
et  d'une  extrême  lenteur;  la  calorification  s'abaisse  graduellement,  le  malade  se 
refroidit  comme  se  i  efroidissent  les  cholériques,  puis  survient  une  agitation 
excessive,  ou  une  sorte  de  quiétude  plus  effrayante  encore  que  l'agitation,  et,  au 
moment  où  on  s'y  attend  le  moins,  la  mort  a  lieu  subitement,  comme  nous  l'avons, 
dit  pour  certains  cas  de  la  lorme  décrite  plus  haut. 

Chez  ces  malades  la  terminaison  fatale  est  si  bien  le  fait  de  l'intoxication  générale, 
qu'à  l'autopsie  on  peut  constater  parfois  que  la  gorge  est  revenue  à  son  état  normal  : 
toutes  les  lésions  observées  pendant  la  vie,  et  qui  avaient  été  si  intenses  qu'on 
aurait  pu  croire  à  la  gangrène,  ont  absolument  disparu.  A  l'inverse  de  l'angine  à 
forme  foudroyante,  qui  peut  tuer  en  deux  à  quatre  jours,  l'angine  hypertoxiquc 
à  marche  lente  met  de  dix  à  quinze  jours  et  quelquefois  davantage  pour  amener 
ce  résultat,  et  la  mort  a  parfois  lieu  après  un  répit  insidieux  de  quatre  à  six  jours, 
pendant  lequel  les  parents  se  réjouissent,  mais  qui  ne  devra  pas  tromper  le  méde- 
cin éclairé,  alors  qu'il  constatera,  en  dépit  de  l'amélioration  de  l'angine,  la  persis- 
tance de  la  pàlenr,  de  l'anorexie  et  d'une  extrême  faiblesse. 

Le  diagnostic,  dans  cette  forme  si  infectieuse,  n'est  aucunement  douteux  :  on  ne 
saurait  confondre  l'angine  hypertoxiquc  avec  aucune  autre  que  la  gangreneuse. 
Mais  dans  l'angine  gangreneuse,  outre  que  les  symptômes  généraux  n'ont  point 
un  cachet  aussi  pestilentiel,  il  n'y  a  pas  et  il  n'y  a  pas  eu  de  fausses  membranes 
grisâtres,  la  tuméfaction  ganglionnaire  peut  manquer,  l'odeur  exhalée  est  spécia- 
lement celle  de  la  gangrène,  et,  enfin,  il  n'y  a  pas  ordinairement,  comme  dans  le 
cas  d'angine  diphthérique,  épidémie  de  diphthérie. 

La  confusion  de  ces  deux  angines  n'est  pas  indifférente  au  point  de  vue  pratique  : 
sile pronostic  est  fatal  pour  l'une  comme  pour  l'autre  angine  (moins  absolument 
pour  la  gangreneuse),  les  conséquences  possibles  pour  la  famille  et  l'entourage  sont 
loin  d'être  les  mêmes  :  l'angine  gangreneuse  ne  menace  que  le  malade,  l'angine 
diphthérique  hypertoxiquc  menace  tout  le  monde  d'une  contagion  redoutable. 

II.  Angine  diphthérique  secondaire.  Nous  ne  pouvons  que  répéter  ici  ce  que 
nous  avons  dit  à  propos  de  la  forme  grave  et  toxique,  l'angine  diphthérique  secon- 
daire présentant  habituellement  les  caractères  d'une  maladie  infectieuse.  Dans  ce 
cas,  l'organisme,  ébranlé  déjà  par  l'affection  première,  ne  peut  résister  à  l'enva- 
hissement de  la  diphthérie  qui  se  montre  ordinairement  avec  ses  formes  les  plus 
graves. 

Indépendamment  des  symptômes  propres  à  l'intoxication  diphthérique,  c'est 
alors  qu'on  observe  surtout  les  complications  les  plus  sérieuses,  telles  que  les  hé- 
morrhagies  multiples,  les  ulcérations,  la  gangrène. 

k  la  suite  de  la  scarlatine,  et  c'est  habituellement  à  la  suite  de  cette  fièvre 
éruptive  que  se  développe  l'angine  diphthérique  secondaire,  nous  avons  vu  surve- 
nir des  héniorrhagies  par  toutes  les  voies;  par  la  peau,  sous  forme  de  pétéchies, 
d'ecchymoses  scorbutiques,  de  bulles  sanguinolentes,  de  suintement  à  la  suiface 
d'un  vésicatoire;  par  la  membrane  pituitaire  (épistaxis  abondantes  et  répétées); 
par  l'arrière-bouche,  les  fausses  memijranes  du  pharynx  étant  infiltrées  de  sang  ; 
par  les  poumons  (hémoptysie  symptomatique  d'une  apoplexie  pulmonaire)  et,  enfin, 
par  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie  ou  de  l'intestin. 

Les  ulcérations  s'observent  principalement  sur  la  membrane  muqueuse  de  la 
gorge  ;  mais  indépendamment  de  ces  ulcérations,  qui  ne  sont  que  l'exagération  du 
travail  morbide  dont  l'arrière-bouche  est  le  siège,  on  peut  en  voir  se  produire  en 
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des  points  où  la  fluxion  diphthérique  n'existe  pas  habituellement  au  même  degré,: 
ainsi  au  pourtour  des  narines,  à  la  commissure  des  lèvres,  à  la  surface  des  vésica- 
toiresou  sur  des  points  comprimes  par  le  décubitus.  Ces  ulcérations  deviennent  à 
leur  tour,  si  la  4urée  de  la  vie  le  permet,  le  point  de  départ  d'un  nouveau  tra- 
vail morbide;  elles  ne  tardent  pas  à  se  recouvrir  de  plaques  couenneuses,  et 
ainsi  se  développe  la  diphthérie  généralisée,  si  fréquente  dans  la  forme  secon- 
daire. 

Quanta  la  gangrène,  si  rare  dans  la  diphthérie  simple,  et  si  peu  fréquente  dansr 
la  diphthérie  toxique,  elle  est  loin  d'être  exceptionnelle  dans  l'angine  diphthérique 
secondaire  :  c'est  dans  des  cas  de  cette  nature  qu'on  voit,  à  la  suite  du  processus 
diphthérique  et  sous  les  fausses  membranes  qui  les  tapissent  encore,  les  parties 
molles  de  la  gorge  être  frappées  de  sphacèle  ;  c'est  dans  ces  cas  également  que 
la  luette,  les  amygdales  sont  détruites  presque  complètement  par  la  mortifica- 
tion. 

L'angine  diphthérique  secondaire  est  quelquefois  moins  grave  que  nous  ne  venons, 
de  le  dire  et  ressemble  un  peu  à  l'angine  pultacée,  par  l'aspect  des  fausses  mem- 
branes et  par  l'ensemble  des  phénomènes  généraux  ;  nous  avons  constaté  cette 
forme  chez  quelques  malades  atteints  d'angine  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde. 
Mais  dans  ces  cas,  même  ceux  qui  sont  moins  graves,  il  y  a  toujours  engorgement 
des  ganglions  lymphatiques,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  l'angine  pultacée  ;  disons 
que,  s'il  y  avait  doute  pour  le  diagnostic,  on  pourrait  s'éclairer  par  cette  circon- 
stance que  les  plaques  d'épithéliumqui  constituent  les  masses  blanches  et  molles  de 
la  gorge  dans  l'angine  pultacée  s'enlèvent  avec  la  plus  grande  facilité  à  l'aide  delà 
cuiller  ou  del'abaisse-langue,  tandis  que  par  la  même  manœuvre  on  ne  réussit  pas 
à  détacher  les  fausses  membranes  de  la  diphthérie. 

Le  plus  habituellement  le  pronostic  de  l'angine  diphthérique  secondaire  est 
des  plus  sévères  ;  lors  même  que  l'affection  couenneuse  ne  présente  pas  des  allures 
redoutables,  elle  contribue  à  produire  la  mort,  quand  elle  ne  la  détermine  pas 
directement. 

Traitement.  L'angine  diphthérique  est  une  maladie  locale  et  une  atfection  gé- 
nérale, elle  est  de  plus  contagieuse;  le  traitement  devra  satisfaire  à  cette  triple 
indication,  et  être  à  la  fois  préventif  k  l'égard  de  l'entourage  du  malade,  local  et 
général  relativement  à  celui-ci. 

Le  traitement  préventif  consiste  exclusivement  en  des  mesures  de  précaution,, 
et  la  seule  précaution  efficace  est  Visolement.  Lorsque  dans  une  localité  règne  une 
épidémie  d'angine  pseudo-membraneuse,  ou  lorsqu'on  en  observe  un  cas  dans  une 
famille,  on  ne  devra  pas  faire  grand  fond  sur  les  fumigations  avec  les  chlorures  ou 
avec  l'acide  phénique,  sur  les  inhalations  de  substances  antiseptiques,  sur  l'ad- 
miuistiation  de  médicaments  internes  (tels  que  la  quinine,  par  exemple),  pour 
préserver  des  atteintes  plus  ou  moins  éventuelles  du  mal  ceux  qui  vivent  dans  l'at- 
mosphère viciée  par  la  diphthérie.  L'isolement  doit  donc  être  pratiqué  aussi  com- 
plet que  le  permettent  les  conditions  particulières,  les  devoirs  sociaux  et  les  ten- 
dresses de  la  famille;  et  comme  de  tous  ceux  qui  sont  exposés  au  mal,  les  enfants 
en  sont  le  plus  fréquemment  atteints,  ce  sont  eux  surtout  qu'il  faudra  éloigner 
immédiatement  de  la  maison  contaminée. 

La  clinique  ne  possède  pas  d'observations  précises  qui  puissent  faire  assigner 
une  durée  certaine  pour  cet  isolement;  néanmoins,  nous  pensons  qu'on  peut 'ap- 
proximativement la  fixer  à  trois  ou  quatre  semaines;  cette  limite  devrait  même 
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être  reculée  pour  les  cas  d'angine  diphthérique  secondaire,  pour  celle  qui  eet  con- 
sécutive à  la  scarlatine,  par  exemple,  attendu  qu'il  existe  alors  une  double  raison 
de  contagion,  la  diphthérie  et  la  scarlatine  antérieure. 

Le  traitement  local,  ou  topique,  s'adresse  au  symptôme  le  plus  caractéristique 
de  l'angine,  aux  fausses  membranes,  et  comprend  trois  ordres  de  médicaments  : 
, {"les caustiques,  2»  les  astringents,  5"  des  modificateurs  auxquels  on  a  attribué 
une  vertu  spéciale. 

Comme  il  est  impossible  de  savoir,  soit  par  l'aspect  des  fausses  membranes,  soit 
par  l'ensemble  des  phénomènes  généraux,  si  l'angine  diphthérique  restera  limitée 
au  pharynx  ou  si  elle  ne  s'étendra  point,  il  paraît  rationnel  de  modifier  immédiate- 
ment et  "aussi  profondément  que  possible  la  production  diphthérique,  surtout  si 
elle  a  d'emblée  une  certaine  étendue  ;  et  les  agents  les  plus  efficaces  pour  atteindre 
un  tel  but  sont  les  causiî'qîies.  Ils  ont  été  employés  de  temps  immémorial.  Le  pre- 
mier médecin  qui  vit  cette  fausse  membrane  et  qui  crut  à  l'existence  d'un  ulcère 
rongeant  ou  d'une  gangrène  dut  songer  à  en  arrêter  les  progrès,  à  l'isoler  des 
tissus  restés  sains,  et  pour  cela  il  dut  recourir  à  la  cautérisation.  Tel  fut  le  traite- 
ment d'Arétée.  Il  conseillait  d'attaquer  le  mal  non  avec  le  feu,  dont  il  considérait 
l'application  comme  imprudente,  mais  avec  des  médicaments  semblables  au  feu. 

Les  caustiques  qu'on  a  mis  en  œuvre  ont  été  énergiques  ou  faibles,  suivant  la 
gravité  plus  ou  moins  grande  des  lésions  locales.  Parmi  les  caustiques  énergiques 
le  plus  employé  a  été  l'acide  chlorhydrique,  soit  en  nature,  soit  mêlé  avec  le  miel. 
On  peut,  suivant  M.  Trousseau,  l'employer  fumant,  absolument  pur,  et  répéter 
trois  ou  quatre  fois,  dans  le  courant  des  vingt-quatre  heures,  la  cautérisation.  Eu 
modifiant  les  surfaces  malades,  il  a  cet  avantage  sur  les  acides  sulfurique  et  ni- 
trique, de  ne  pas  étendre  sou  action  plus  profondément  que  ne  le  fait  l'azotate  d'ar- 
gent. Nous  avons  eu,  en  effet,  l'occasion  de  vérifier  que  la  cautérisation  par  l'acide 
chlorhydrique  reste  superficielle,  malgré  l'apparence  du  contraire.  La  cautérisation 
à  l'acide  chlorhydrique  pur  est  un  moyen  très-énergique,  mais  très-douloureux.  11 
peut  même  exposer  à  des  mésaventures  assez  pénibles,  comme  celle  qui  arriva  à 
MM.  Blache  et  Trousseau  :  l'enfant  qu'ils  cautérisaient  à  l'acide  chlorhydrique 
ferma  violemment  la  bouche  sur  le  pinceau,  et  le  tint  pendant  quelque  temps 
convulsivement  serré  entre  ses  dents,  de  sorte  qu'il  en  résulta  une  brûlure  pro- 
fonde et  étendue  de  toute  la  bouche.  On  réservait  l'emploi  de  cet  acide  pur  au.x 
casoiî  la  maladie  marchait  avec  rapidité;  mais  pour  les  cas  plus  lents,  on  mitigeait 
l'acide  avec  un  tiers  ou  un  quart  de  miel  rosat  (Guersant).  Cette  médication  re- 
monte au  siècle  dernier  :  les  médecins  du  temps  se  louent  beaucoup  de  l'esprit 
de  sel,  comme  on  l'appelait  alors,  et  Marteau  de  Grandvilliers  dit  en  avoir  tiré  un 
excellent  parti.  Van  Swieten  mentionne  également  les  collutoires  à  l'acide  chlorhy- 
drique, dans  plusieurs  passages  de  ses  Commentaires.  Guersant  le  considère 
comme  bien  préférable  à  tous  les  autres  acides. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  en  passant,  sans  en  recommander  l'usage,  l'acide 
sulfurique  et  l'acide  nitrique.  Guersant  a  aussi  conseillé  l'emploi  du  sulfate  acide 
d'alwnine  en  solution  très-concentrée  dans  deux  ou  trois  parties  d'eau.  Le  nitrate 
d'argent,  préconisé  par  Bretonneau,  est  bien  plus  fréquemment  utilisé  que  tous  les- 
agents  précités.  Il  est  dans  la  trousse  de  (ous  les  praticiens  et  d'une  application  fa- 
cile. Cependant,  le  crayon  de  nitrate  présente  plusieurs  inconvénients  pratiques  : 
d'abord  il  peut  être  mordu  et  cassé  par  les  dents  d'un  enfant  indocile,  et,  par  suite, 
il  peut  êtie  avalé,  ce  qui  n'est  pas  sans  danger;  ensuite  il  produit  de  petites  es- 
chares  superficielles,  cous  forme  de  larges  taches  blanches  sur  les  parties  saines 
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qu'il  touche,  de  sorte  qu'il  induit  en  erreur  sur  la  marche  ultérieure  de  la  maladie, 
et  peut  faire  croire  à  une  extension  de  celle-ci  à  des  parties  de  l'istlime  que  la 
diphthérie  n'a  cependant  pas  envahies.  En  solution,  le  nitrate  d'argent  ne  présente 
pas  ces  inconvénients  :  l'exsudation  blanchâtre  qu'il  provoque  alors  n'est  qu'une 
tache  superficielle,  facile  à  distinguer  de  la  concrétion  diphtliérique.  M.  Trousseau 
a  surtout  conseillé  la  solution  dans  la  proportion  d'une  partie  de  sel  d'argent  pour 
trois  d'eau.  Nous  l'avons  employée  à  parties  égales;  même  à  cette  dose,  ce  n'est 
pas  un  caustique  très-énergique. 

Nous  nous  sommes  fréquemment  servis  de  soude  caustique,  plutôt  en  vue  de 
dissoudre  les  concrétions  diphthériques,  que  de  cautériser  la  membraue  muqueuse. 
Cette  médication  avait  pour  point  de  départ  des  expériences  faites  par  l'un  do  nous 
à  l'hôpital  des  Enfants,  avec  Reved.  En  plongeant  des  fausses  membranes  diphthé- 
riques dans  des'  solutions  de  causliques  différents,  nous  vîmes  que  cehii  qui  dissol- 
vait le  mieux  et  le  plus  vite  ces  fausses  membranes,  était  la  soude  caustique.  Des 
essais  tentés  par  nous,  il  résulte  qu'on  peut  l'employer  à  doses  variables  ;  et 
Réveil,  l'associant  à  la  glycérine  dans  la  proportion  de  6  jusqu'à  50  pour  100, 
en  avait  com[)osé  plusieurs  caustiques  de  force  différente  :  la  proportion  de  25 
pour  100  nous  a  paru  la  plus  convenable  (il  est  bon  que  le  malade,  après  la  cauté- 
risation, se  rince  la  boucbe  avec  de  l'eau  vinaigrée).  Dans  phis  de  cinquante 
cas  d'angine  diphtbérique  où  nous  touchions  la  gorge  avec  ce  caustique  de  glycérine 
et  de  soude,  l'effet  immédiat  paraissait  vraiment  merveilleux  :  un  attouchement 
de  quelques  secondes  avec  un  pinceau  dissolvait  presque  complètement  la  fausse 
membrane,  et  du  sang  sourdait  de  la  membrane  muqueuse  débarrassée  du  produit 
morbide  ;  la  douleur,  modérément  vive,  qui  résultait  de  la  cautérisation,  cessait 
après  cinq  à  dix  minutes  écoulées  ;  mais  malheureusement  les  fausses  membianes 
reparaissaient  au  bout  d'une  période  de  six  à  douze  heures,  de  sorte  que,  lorsque, 
après  deux  ou  quatre  jours  de  cette  cautérisation,  les  fausses  membranes  ne  se 
renouvelaient  plus  (et  le  fait  n'avait  lieu  que  dans  un  nombre  de  cas  restreint), 
il  était  impossible,  atout  médecin  de  bonne  foi,  de  savoir  précisément  s'il  avait  eu 
le  pouvoir  d'arrêter  la  maladie,  ou  s'il  s'était  trouvé  en  présence  d'une  angine 
diphtliérique  non  progressive.  C'est  qu'en  effet,  la  soude  n'est  qu'un  modificateur 
local  qui  dissout  la  fausse  membrane,  tandis  qu'il  faudrait  trouver  un  modifica- 
teur général  qui  l'empêchât  de  se  produire.  On  a  cherché,  mais  en  vain  jusqu'ici, 
ce  modificateur  général. 

On  a  encore  proposé  des  caustiques  moins  énergiques  et  conséquemment  moins 
douloureux,  pour  les  cas  oii  l'affection  paraît  moins  grave,  en  raison  du  peu  d'é- 
tendue de  la  fausse  membrane  comme  du  peu  d'intensité  des  phénomènes  géné- 
raux et  des  troubles  fonctionnels.  Ce  sont  aussi  les  seuls  qui  soient  usités  chez  les 
enfants,  auxquels  on  peut  bien  faire  violence  une  fois,  mais  non  plusieurs.  Parmi 
ces  caustiques,  nous  mentionnerons  la  teinture  d'iode  et  le  perchlorure  de  fer. 
Avec  cette  dernière  substance,  on  détruirait,  suivant  Jodin,  les  champignons  mi- 
croscopiques qui  lui  ont  semblé,  bien  à  tort,  constituer  les  fausses  membranes  :  les 
cryptogames  se  développent  sur  les  productions  diphthériques,  qui  leur  offrent  les  con- 
ditions favorables  à  leur  germination,  et  n'en  sont  par  conséquent  qu'un  effet  acci- 
dentel et  éloigné.  Il  est,  d'ailleurs,  à  notre  connaissance  que  ce  médecin  fit  ses  recher- 
ches sur  des  fausses  membranes  altérées  et,  par  suite,  dans  les  conditions  où  s'y 
développent  des  parasites  végétaux.  Ajoutons  que  le  perchlorure  de  fer  n'est  pas  sans 
produire  quelque  douleur;  en  tout  cas,  il  a  une  saveur  excessivement  désagréable; 
et  il  contribue,  chez  les  enlants,  à  augmenter  la  répugnance  pour  les  aliments. 
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L'emploi  topique  du  jus  de  citron  était  fort  connu  depuis  longtemps  (Guersint 
et  Blache  s'en  servaient  habituellement  pour  les  cas  légers)  ;  on  l'a  préconisô  ré- 
cemment, en  application  presque  continue  toutes  les  dix  ou  quinze  minutes.  C'est 
un  modificateur  local  qu'on  se  procure  facilement,  dont  le  goût  est  loin  d'être 
dé<aoréable,  dont  l'action  ne  saurait  être  mallaisante  et  est  certainement  utile, 
en  excitant  légèrement  la  membrane  muqueuse,  et  qui  ne  peut  avoir  d'ellicacité 
que  par  cette  répétition  de  son  application  à  très-courts  intervalles.  Quelques  cas, 
dans  lesquels  nous  l'avons  employé,  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Après  les  caustiques  nous  mentionnerons  les  astringents,  en  tête  desquels  se  place 
Valun.  Arétée  le  prescrivait  incorporé  avec  le  miel.  Bretonneau  ne  croyait  pas  à  son 
efficacité;  M.  Trousseau,  qui  le  vit  employer  avec  succès  en  Touraine  par  un  empiri- 
que, en  restaura  l'usage.  Ce  traitement  topique  est  simple,  à  peine  douloureux,  facile 
à  réaliser  et  peu  coûteux.  On  peut  employer  l'alun  incorporé  au  miel,  en  une  solu- 
tion, ou  en  poudre.  Déjà,  Arétée  avait  conseillé  l'insufflation  de  l'alun  pulvéï'isé. 
L'alun  est  porté  jusqu'au  fond  du  pharynx,  en  l'insufflant  à  l'aide  d'un  chalu- 
meau, d'une  branche  de  sureau  dont  on  aurait  enlevé  la  moelle,  ou  même  d'un 
tube  improvisé  avec  du  papier  un  peu  épais.  La  quantité  doit  être  assez  considé- 
rable, un  gramme,  deux  grammes  et  davantage. 

Il  est  d'autres  médicaments  dont  l'action  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de 
l'alnn  :  tels  sont  le  tannin  et,  en  général,  les  poudres  ou  les  extraits  ligneux  dont 
le  tannin  forme  la  partie  éminemment  active  (poudre  de  noix  de  galle,  extrait 
de  ratanhia),  etc.  Arétée  prescrivait  la  noix  de  galle  en  insufflation  et  en  collu- 
toires, et  cette  médication  rend  des  services.  On  peut  employer  indifféremment  les 
insufflations,  les  collutoires,  les  gargarismes  alumines  et  tanniques;  et  pour  que  la 
médication  soit  plus  puissante  faire  alterner  les  insufflations  de  poudre  d'alun  avec 
celles  de  tannin  ;  celui-ci  à  la  dose   de  40  à  50  centigrammes. 

On  a  vanté  pareillement  d'autres  médicaments  dont  l'action  topique  s'associerait 
aune  action  s pécifiqîie;  tels  seraient  le  borax,  médicament  surtout  astringent,  le 
chlorate  de  potasse,  en  gargarisme;  le  calomel,  en  insufflation  ;  une  teinture  d'iode 
et  de  brome,  à  l'extérieur,  sur  les  ganglions  (docteur  Zimmermann)  ;  \e  perchlo- 
rure  de  fer,  dont  nous  avons  précisément  discuté  et  contesté  plus  haut  les  pro- 
priétés spécifiques  ;  un  mélange  à'ahm  et  de  vin,  avec  lequel  on  humecte  la  gorge, 
pour  ainsi  dire  constamment  (docteur  Vanner) . 

L'idée  nosologique  de  maladie  infectieuse  devait  naturellement  conduire  cer- 
tains médecins  à  l'idée  thérapeutique  correspondante  de  médication  antiseptique, 
employée  à  l'extérieur;  aiwsi  a-t-on  préconisé  (mais  sans  avantages  réels)  la  liqueur 
de  Labarraquc,  h  permanganate  de  potasse,  l'acide  phéniqiie. 

La  médication  topique  dont  nous  venons  de  parler  s'applique  sous  forme  d'at- 
touchements, de  gargarismes,  d'injections,  d'irrigatio  i  ou  d'insufflation.  Les 
caustiques  énergiques  comme  l'acide  chlorhydrique,  ne  s'emploient  qu'en  attou- 
chements, à  l'aide  d'un  pinceau  de  charpie  ou  d'une  éponge  fixée  à  une  baleine. 
L'application  de  l'acide  chlorhydrique  nous  semble  devoir  être  réservée  aux  cas  où 
il  y  a  tendance  évidente  au  sphacèle,  et  encore  hésiterions-nous  à  l'employer  ;  dans 
ces  circonstances  on  ne  devrait  y  recourir  qu'une  fois  ou  deux  dans  le  cours  de  la 
maladie.  Au  contraire,  on  peut  cautériser  une,  deux  ou  trois  fois  par  jour  à  l'aide 
de  l'éponge  imbibée  de  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

Les  astringents  se  prennent  en  gargarismes,  et  nous  n'avons  rien  à  dire  à  eu 
sujet,  sinon  que,  les  enfants  jusqu'à  l'âge  de  sept  à  huit  ans  ne  sachant  pas  se  gar- 
gariser, on  doit,  même  pour  les  substances  astringentes,  recourir  aux  collutoires 
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et  les  porter  directement  au  fond  de  la  gorge.  En  tout  cas,  les  gargarismes  et  les 
injections  détersives  sont  le  complément  obligé  des  cautérisations. 

Les  injections  et  les  irrigations  ont  une  grande  importance.  Les  injections  peu- 
vent se  faire  à  grande  eau  et  à  l'aide  d'une  forte  seringue  (le  malade  ayant  la  tête 
penchée  au-devant  d'une  cuvette),  ou  encore  avec  l'abaisse-langue  de  M.  P.Guer- 
sant,  instrument  percé  de  plusieurs  trous  à  son  extrémité  la  plus  large,  de  manièi  c 
à  pouvoir  arroser  le  fond  de  la  gorge.  On  peut  pratiquer  les  irrigations  à  l'aide  d'ap- 
pareils pulvérisateurs,  ou  mieux  encore  avec  l'irrigateur  ordinaire.  L'irrigation, 
qu'il  est  bon  de  répéter  plusieurs  fois  par  jour,  a  l'avantHge  physique  et  théra- 
peutique de  rafraîchir  les  parties  enflammées  et  l'avantage  tout  mécanique  d'en- 
lever les  fausses  membranes  ou  du  moins  d'aider  à  les  détacher,  de  nettoyer  ainsi 
la  gorge  (oii  les  fausses  membranes  à  demi  détachées  tendent  à  se  putréfier  sous 
l'influance  de  la  chaleur  et  de  l'humidité  de  la  région) .  11  est  possible  même  de 
dissoudre  en  partie  les  productions  diplilhériques  quand  on  emploie,  comme  nous 
l'avons  fait  souvent  à  l'hôpital  des  Enfants,  l'eau  de  chau.î  saturée,  qui  a  la  pro- 
priété d'opérer,  en  cinq  à  dix  minutes,  la  dissociation  et  la  disparition  presque 
complète  des  lambeaux  de  fausses  membranes  placés  dans  un  verre  de  ce  liquide  : 
nous  en  avons  répété  l'expérience,  indiquée  d'abord  en  Allemagne. 

On  a  fait  des  insufflations  dans  la  gorge  de  poudre  de  nitrate  d'argent  avec  le 
soufflet  de  M.  Guillon  ou  l'abaisse-langue  de  M.  Guersant.  On  a  également  insufflé 
de  la  poudre  d'alun,  de  tannin,  de  fleur  de  soufre. 

Le  traitement  topique  paraît  arrêter  le  développement  du  mal  dans  quelques 
cas,  mais,  dans  d'autres,  il  est  impuissant  à  le  circonscrire,  les  fausses  membranes 
modifiées,  et  même  détruites,  ne  se  reproduisant  que  trop  souvent  sur  place;  aussi 
quelques  médecins  ont-ils  abandonné  la  médication  locale  et  ont  renoncé  à  la  cau- 
térisation. Le  traitement  topique  est  cependant  utile,  parce  qu'il  modifie  la  vita- 
lité de  la  surface  malade,  et  qu'il  aide  mécaniquement  à  débarrasser  la  gorge  des 
substances  dont  la  décomposition  est  une  source  d'infection  secondaire.  Et,  d'ail- 
leurs, en  présence  d'une  affection  aussi  redoutable  et  aussi  progressive,  le  prati- 
cien ne  doit  ni  ne  peut  rester  inactif. 

C'est  à  dessein  que  nous  n'avons  pas  parlé  de  la  cautérisation  au  fer.  rouge, 
moyen  brutal  autant  qu'inefficace,  auquel  Arétée  n'osait  déjà  plus  recourir. 

Le  traitement  général  a  dû  être  nécessairement  en  rapport  avec  l'idée  qu'on 
s'était  faite  de  la  nature  de  la  maladie.  Or,  presque  de  tout  temps,  excepté  pendant 
la  période  broussaisienne,  on  a  reconnu,  dans  l'angine  diphthérique,  l'existence  de 
deux  éléments,  l'élément  inflammatoire  et  l'élément  spécifique,  considéré  long- 
temps à  tort  comme  gangreneux.  En  dehors  de  toute  théorie,  il  y  a  certainement 
deux  périodes  dans  l'angine  diphthérique,  l'une  inflnmmatoire,  l'autre  septique  : 
à  chacune  doit  correspondre  une  médication  particulière. 

Dans  la  première  période,  ou  inflammatoire,  on  a  prescrit  les  antiphlogistiques 
combinés  au  traitement  local.  Il  semblerait  que  les  antiphlogistiques  directs,  les 
saignées  générales  et  locales  dussent  venir  facilement  à  bout  d'une  maladie  oiî  l'in- 
flammation est  si  peu  véhémente;  il  n'en  est  rien  :  les  saignées  générales  sont  une 
méthode  funeste  qui  affaiblit  l'organisme,  débilité  déjà  par  le  poison  septique, 
et  qui  n'arrête  en  aucune  façon  le  développement  des  fausses  membranes.  Quant 
aux  saignées  locales,  pratiquées  à  l'aide  de  sangsues,  elles  n'ont  guère  d'effet  plus 
utile.  Sans  doute,  elles  affaiblissent  moins  que  les  saignées  générales,  mais  elles 
n'entravent  pas  davantage  ia  sécrétion  diphthérique,  et  elles  présentent,  de  plus, 
ce  grave  inconvénient,  que  les  piqûres  de  sangsues  peuvent  elles-mêmes  se  di- 
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phthériser.  On  doit  donc  complètement  rejeter  l'une  et  l'autre  médication.  Les  vé- 
sicatoires  présentent  le  danger  d'une  diphtliérisation  ultérieure  à  un  plus  haut 
degré  encore,  et  n'ont  pas  plus  d'avantages  que  les  sangsues.  Restent  les  antiplilo- 
gisliques  indirects.  Parmi  ceux-ci  nous  citerons  d'abord  ceux  qu'on  a  crus  doués 
d'une  action  spécifique,  les  mercuriaux  et  les  alcalins.  Les  préparations  mercu- 
rielles,  le  calomel  à  l'intérieur,  l'onguent  napolitain  en  frictions  sur  la  peau,  ont  été 
essayés  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Amérique  et  en  France,  dans  le  traite- 
ment des  affections  diphthériques,  et  les  résultats  en  ont  semblé  quelquefois  heu- 
reux, mais  plus  souvent  aussi  la  méditation  par  le  mercure  n'a  pu,  même  en  pro- 
voquant la  salivation,  guérir  l'angine,  et  ou  peut  lui  reprocher  d'affaiblir  la  con- 
stitution et  de  prolonger  la  convalescence.  Par  la  même  raison  nous  accordons 
moins  d'importance  qu'on  ne  le  faisait  il  y  a  quelques  années  à  la  médication  de 
Miquel  (d'.4mboise)  (1  centigr.  de  calomel  et  15  centigr.  d'alun  administrés 
alternativement  d'heure  en  heure). 

Les  antiphlogistiques  ne  sont  pas  seulement  condamnés  par  les  auteurs  français 
les  plus  compétents,  ils  sont  rejetés  par  les  médecins  anglais,  «  avec  une  unani- 
mité rare  pour  toute  autre  maladie»  (West,  Ojo.  cit.).  On  ne  discute  plus,  de  l'autre 
côté  du  détroit,  que  sur  la  valeur  de  tel  ou  tel  médicament  topique  ou  tonique. 

Les  alcalins  ont  été  conseillés  :  le  sous-carbonate  d' ammoniaque ,  à  l'intérieur  et 
à  l'extérieur,  par  Rechou;  mais  ce  médicament,  dilficile  à  administrer  et  queli[ue- 
fois  dangereux,  a  été  abandonné;  quant  au  bicarbonate  de  soude,  il  a  été  donné 
d'abord  parMouremans  (1859),  puis  par  Raron,  et  enûn  préconisé  de  nouveau  par 
M.  Marchai  (de  Galvi).  Les  résultats  n'ont  été  favorables  que  pour  les  angines 
diphthéiiques  légères,  qui  guérissent  presque  toujours  ;  ils  sont  à  peu  près  nuls 
dans  le  cas  d'angine  grave;  les  propriétés  antiplastiques  des  alcalins  ne  se  déve- 
loppent qu'à  la  suite  d'un  usage  prolongé,  et  l'angine  diphthérique  ne  dure  pas  un 
assez  long  temps  pour  cela. 

Le  chlorate  de  potasse  est  plus  utile.  Chaussier  le  proposa  en  1819  contre  le 
croup.  M.  Blache,  s'autorisant  des  bons  effets  obtenus  par  Hunt  et  West,  dans  la 
gangrène  de  la  bouche  et  la  stomatite  ulcéreuse,  l'essaya  pour  l'angine  diphthérique  ; 
ce  médicament  posséderait,  suivant  M.  Isambert,  une  action  élective  toute  spéciale 
sur  la  membrane  muqueuse  du  pharynx,  et  en  modifierait  heureusement  la  vitulité. 
S'il  n'est  pas  spécifique,  il  peut  néanmoins  rendre  des  services,  associé  à  la  médica- 
tion topique  :  on  le  donne  dans  une  potion  gommeuse  à  la  dose  de  4  à  8  grammes. 

Sur  les  indications  du  docteur  Trideau,  qui  a  employé  le  copuhu  et  le  cubèbe 
dans  la  diphthérie,  M.  Trousseau  arécemment  préconisé  le  poivre  cubèbe  à  la  dose 
de  4  grammes  toutes  les  trois  heures,  ou  l'extrait  de  cubèbe  en  capsules.  Cette  mé- 
dication est  fondée  sur  les  propriétés  électives  du  copahu  et  du  cubèbe  pour  les 
membranes  muqueuses.  Combinée  à  l'attouchement  répété  avec  le  jus  de  citron, 
elle  nous  a  donné  des  succès  et  des  revers. 

L' administration  des  vomitifs  est  certainement  avantageuse  dans  la  première 
période  de  la  maladie  :  ils  agissent  mécaniquement,  et  contribuent  à  débarrasser 
la  gorge  des  productions  diphthériques,  et  dynamiquement  en  diminuant  le  pro- 
cessus phlegmasique.  On  ne  doit  pourtant  pas  abuser  de  cette  médication  évacuante, 
qui  peut  déprimer  rapidement  les  forces.  Le  tartre  stibié  .surtout  a  ce  fâcheux  effet, 
et  de  plus  il  provoque  souvent  chez  les  enfants  des  vomissements  rebelles,  des 
selles  presque  cholériformes  qui  les  épuisent.  Le  sulfate  de  cuivre,  à  doses  frac- 
tionnées, a  été  vanté  à  tort  comme  spécifique  ;  c'est  un  vomitif  sûr,  mais  qui  porte 
aussi  son  action  parfois  trop  irritante  sur  l'intestin  ;  nous  préférons,  au  moins 
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chez  les  très-jeunes  sujets,  Yipécacuanha  (de  20  à  80  centigr.  de  poudre  d'ipéca 
dans  30  grammes  de  sirop  d'ipéca,  à  donner  par  cuillerée  à  café  de  cinq  en  cinq 
minutes  jusqu'à  effet  vomitif),  qui  ne  provoque  guère  qu'une  ou  deux  garde- 
robes,  et  dont  on  peut  répéter  l'emploi  sans  affaiblir  les  malades. 

Pour  faire  avorter  l'angine  couenneuse,pour  en  empêcher  les  progrès,  on  a  pro- 
posé V ablation  des  amygdales,  dans  l'espérance  de  supprimer,  du  même  coup  de 
bistouri,  et  l'organe  et  la  maladie.  Nous  ne  dirons  rien  de«ce  procédé  sommaire,  si 
ce  n'est  qu'il  n'est  aucunement  rationnel,  l'angine  diphthérique  étant,  avant  tout, 
une  maladie  générale;  et  d'aillems,  on  ne  ferait  pas  disparaître,  en  enlevant  les 
amygdales,  les  fausses  membranes  qui  se  développent  simultanément  ou  plus  tard 
aux  piliers  du  voile  du  palais,  à  la  luette,  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et 
aux  fosses  nasales;  bien  plus,  on  sait  que  la  plaie  des  tonsilles,  après  cette  opération 
pratiquée  même  en  dehors  de  la  diphthérie,  se  couvre  presque  toujours  de  pelli- 
cules membraneuses,  de  sorte  que  l'ablation  des  amygdales  serait  plutôt  un  appel 
qu'un  obstacle  aux  progrès  de  la  diphthérie  pharyngée.  Du  reste,  ce  traitement 
chirurgical  d'une  affection  septicémique,  a  été  de  suite  abandonné  par  ceux-là 
même  qui  l'avaient  le  plus  vanté! 

]*ans  la  seconde  période,  qui  est  rapidement  septiqne,  on  continue  l'usage  de  la 
médication  externe  et  interne  du  début,  en  y  associant  l'usage  des  toniques,  tels 
que  le  quinquina,  le  vin,  le  café  mélangé  au  quinquina. 

Les  médicaments  dits  antiseptiques^  le  perchlorure  de  fer  à  l'mtérieur  {à  la 
dose  de  4  à  20  grammes) ,  le  chlorure  de  soude  (1  à  4  grammes  dans  une  potion 
gommeuse),  le  permanganate  de  potasse  (dont  l'usage  est  difficile  en  raison  de  sa 
décomposition  rapide  dans  les  substances  auxquelles  on  l'associe),  l'acide  phé- 
nique  et  ses  préparations  (formulées  dans  un  ouvrage  de  M.  le  D"'  Lemaire), 
tous  ces  médicaments  sont,  à  ce  moment  et  dans  les  formes  toxiques  de  l'angine 
couenneuse,  parfaitement  indiqués.  Mais  il  faut  avouer  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
aujourd'hui  comme  autrefois,  ce  sont  d'impuissants  antidotes  du  poison  diphthéri- 
que. Le  phénate  de  soude,  que  nous  avons  donné,  à  l'hôpital  des  Enfants,  à  beau- 
coup de  petits  malades  atteints  de  diphthérie  pharyngée  ou  laryngée,  nous  a  semblé 
être  quelquefois  utile,  pour  modérer  l'intensité  des  accidents  septiques;  mais  nous 
sommes  bien  loin  de  le  regarder  comme  un  remède  certain,  et  trop  souvent  il  a 
échoué  comme  les  autres.  Du  reste,  déplus  longs  développements  sur  la  médication 
antiseptique  trouveront  mieux  leur  place  à  l'article  Diphthérie. 

Les  mesures  hygiéniques  sont  de  la  plus  haute  importance  dans  le  traitement 
de  l'angine  couenneuse  :  la  chambre  du  malade  doit  être  soigneusement  aérée  ; 
on  insistera  sur  l'alimentation  (bouillons,  potages,  jus  de  viande,  hachis,  bon  lai- 
tage) ;  au  besoin,  on  excitera  la  gourmandise  des  enfants,  ou  même  on  recourra  ù 
l'intimidation.  Le  D"'  West  recommande  beaucoup  l'eau  glacée  et  les  morceaux  de 
glace,  comme  boisson. 

Dans  la  convalescence,  le  changement  d'air  est  nécessaire,  l'alimentation  sub- 
stantielle indispensable.  On  continuera  les  toniques  et  surtout  le  vin  de  quin- 
quina. L'électrisation  est  indiquée  pour  les  cas  où  surviendrait  la  'paralysie  di- 
phthérique {voy.  l'article  Diphthérie). 

En  résumé,  association  du  traitement  local  et  du  traitement  général,  telle  nous 
semble  devoir  être  la  meilleure  règle  de  conduite.  Pour  la  forme  bénigne,  au 
début,  un  vomitif  à  l'ipéca,  irrigation  deux  fois  par  jour  avec  de  l'eau  de  chaux, 
avec  une  solution  de  borax  ou  d'alun,  et  attouchements  avec  le  jus  de  citron  ;  pour 
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les  cas  graves,  répéter  une  ou  deux  fois  le  vomitif,  faire  quatre  à  huit  fois  par  jour 
des  irrigations  à  l'eau  de  chaux  saturée,  et  toucher  la  gorge  avec  la  solution  de 
soude  caustique  ou  de  nitrate  d'argent;  dans  les  cas  légers  comme  dans  les  graves 
Ioniques  et  aliments.  Dans  les  formes  toxiques,  agir  comme  pour  les  cas  graves, 

n  insistant  davantage  encore  sur  les  toniques  et  le  vin  ;  et  s'inspirer  des  circon- 

laiices,  tout  en  espérant  assez  peu  du  traitement. 

Henri  Roger  et  Michel  Peter. 

BiBuoonAPiiiE.  —  Pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  cette  bibliographie,  nécessairement, 
rès-étendue  et  très-confuse,  nous  établirons  quatre  périodes. 

I.  Épidémies  du  dix-septième  siècle  observées  surtout  en  Italie  et  en  Espagne.  —  Nola  (Fr.) 
De  epidemica phlegmune  anginosa,  grassanteNeapoli.  Veuet.,  1010,  iu/t°.  —  Villaheal  (J.  de). 
De  signis,  causis,pronostico  et  ciiratione  morbi  suffocanlis.  L.  II,  Compluti,  1611,  in-4'>. — 
CAscALEs(Fr.  P.).  De  morbo  garrotillo  appetlato.  In  Liber  (te  affectionibus puerorum.  Matriti, 
1011,  in-4°.  —  FoNTECHA  (J.  Al.  y  de  los  R.  de).  Disputationes  medicx  super  ea  quai  Hippo- 
crates,  Galenus,  etc.,  de  anginarum  naturis,  speciebus,  causis  et  curatlonibits  scripsere 
diversis  in  locis;  et  circa  affectionem  hisce  temporibus  vocatam  garrotillo.  Alcala  de  llcnarez, 
1611,  in-4°.  —  Uerbeua  (Cr.  P.  de).  Brevis  et  compendiosus  tractalus  de  essentia,  cousin, 
notis,  prxsagio,  curatione  et  precaulione  faucium  et  gutturis  anginosorum  ulcerum  morbi 
suffocanlis  garrotillo  hispane  appellati  :  cum,  etc.  Matrili,  1015,  in-4».  —  Nuxnez  (Ild.). 
De  gutturis  ulcertbus  anginosis.  Séville,  1015,  in-4°. — Sgambati  (.1.  A).  De  pestilenti  fau- 
cium adfectu  Neapolisasvienle,  opusc.  Neapoli,  1620.  in-4».  —  Carnevalb  (J.  B.).  De  epidemica 
straugulatorio  affeclu.  Neapoli,  16'20,  in-4°,  —  Foglia  (J.  A.).  De  anginosa  passione.  INcapoli, 
1020,  in-4"'.  —  Tamajo  (A.).  De  las  causas,  senales  y  diferencias  del  garrotillo.  In  Tratadu 
brève,  etc.  Valencia,  1621,  in-8°.  —  Aouiab  (T.).  Apologia...  adversus  duas  epislolas  d.  d. 
Ild.  Nune:i...,  cum  censuris  in  easdem  et  in  librum  de  faucium  ulceribus  anginosis.  Mar- 
cenœ,  1621,  in  4°.  —  Buo.vcoli  (T.).  De  populari,  horribili  ac  pestilenti  gutturis  et  annexaruni 
partium  affectione.  Neapoli,  1022,  111-4°.  — Alaymo  (BI.  Ant.).  Discorso  intorno  alla  preser- 
vazione  del  morbo  contagioso  e  morlale  che  régna  in  Palermo.  Palenno,  1025,  in-4"'.  —  Dci 
MÊME.  CoHsultatio  pro  ulceris  syriaci  nunc  vagautis  curatione.  Panormi,  1625,  in-4''.  —  Pno- 
siMi  ^J.  D.).  De  faucium  et  gutturis  anginosis  et  pestiferis  ulceribus  consultatio.  Messaniœ, 
1635,  in-4''.  —  SiGNixi  (0.  C).  De  morbo  straugulatorio  opus.  lîomEe,  1050,  in-12. —  Severixo 
(M.  Aur.).  Pxdanchone  Loimodes,  seu  depestilenti  ac  prœfocanlipueros  absccssu.  In  De  recon- 
dita  absc.  nat.  2"  édit  ,  Francofurti  ad  M.,  1643,  in-4%  et  édit.  subseq.  —  IMême  ouvrage, 
sub  titulo  :  De  pxdanchone  maligna  seu  de  theriomate  faucium,  etc.,  cui  accessit  comment. 
Cl.  V.  Th.  Bartholini.  Neapoli,  1055,  petit  in-8°.  —  Bautholin  (ïb.).  De  angina  puerorum 
Campanile,  Sicilixque  epidemica  exercitationes  ;  accedit  De  larijngutomia,  Cl.  vin  R.  Moreau 
epistola  Lutset.  Paris.,  1646,  in-12. 

II.  Epidémies  du  dix-huitième  siècle  et  du  premier  quart  du  dix-neuvième  siècle,  particu- 
lièrement étudiées  en  France  et  en  Angleterre.  —  Egger  (J.  TJdalr.).  De  angina  maligna. 
Allorfii,  1734,  in-4''.  —  Malouin.  Histoire  des  maladies  épidémiques  (esquinancies  gangre- 
neuses). In  Mém.  de  l'Acad.  des  se,  années  1740,  p.  155;  1747,  p.  581  ;  1748,  p.  551,  561; 
1749,  p.  125.  —  AsTKuc  (J.).  Lettre  sur  l'espèce  de  mal  de  gorge  gangreneux  qui  a  régné 
parmi  les  enfants  Vannée  1748.  Paris,  1748,  in-4"'.  (Cette  lettre  a  été  attribuée  à  Cbomel,). 
—  Gmsi  (M.).  Istoria  délie  angine  epidemiche  deW  annl  Uil  e  1748.  InLettere  mediclie  del 
D.Mart.  Ghisi,  etc.  Crémone,  174'J,  in-4°.  — Chcmel  (J.  B.).  Disserlaliun  historique  sur 
l'espèce  de  mal  de  gorge  gangreneux  qui  a  régné  parmi  les  enfants  de  l'année  dernière. 
Paris,  1749,  in-S".  Trad.  angl.  avec  add.  par  Torriano.  London,  1753,  in-12.  —  Fotiier- 
GiLL  (J.).  An  Account  of  the  Sore  Throat.  London,  1748,  in-8".  Trad.  Ir.  par  La  Ciiapelle. 
Paris,  1749,  in-12. —  Rabours  (G.  de),  prœs.  Vandermonde  (C.  A.)  propon.  An  in  ulcère  tun- 
sillarum  gangrxnoso  antiseptica?  (resp.  ailirm.)  Th.  de  Paris,  1749,  in-4°, —  Stabr  (J.).  Qf 
the  morbus  strangulatorius.  In  Philosoph.  Transact.,  t.  XL\I,  p.  435,  1750,  et  in  Abridged, 
t.  X,  p.  43.  Trad.  fr.  par  F.  Ruette.  J'aris,  1809,  in-8°. — Bouciier.  Lettre  SLr  des  maux 
de  gorge  gangreneux.  In  Journ.  de  méd.  de  Vandermonde,  t.  VIII,  p.  550, 1758. — Hiixiia.m 
(J  ).  A  Dissertation  on  the  Malignant  Sore  Throat.  Lond.,  1757.  Trad.  fr.  à  la  lin  du  Traité 
des  fièvres.  Paris,  1784,  in-12.  —  Marteau  (de  Grandvilliers).  Lettre  à  ;W.  Rauiin  au  sujet  de 
plusieurs  maux  de  gorge  gangreneux  et  épidémiques  (avec  réponse  de  Rauiin).  In  Journ.de 
méd.  de  Vandermonde,  t,  IV,  p.  222;  1756. — Du  même.  Sur  le  mal  de  gorge  gangreneux  q:ù 
se  répand  sur  plusieurs  villages  de  Picardie.  ILid.,  t.  XI,  p.  145,  1759,  et  t.  XiV,  p,  179, 
1761.  —  Du  même.  Description  des  maux  de  gorge  épidémiques  et  gangreneux  qui  ont  régné  à 
Aumale  et  dans  le  voisinage.  Paris,  17o8,  in-12.  (Analyse  très-étendue  in  Journ.  de  méd.  de 
Vandermonde,  i.  XXIX,  p.  195;  1768.)  — Beugenxe  (De).  D'un  mal  de  gorge  épidéniique  qui 
a  régné  dans  un  canton  de  la  Nouvelle-Marche,  près  de  Francfort-sur-l'Oder.  In  Journ.  de 
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méd.  de  \  andermonde,  t,  IX,  p.  Ô68,  1758. —  Deberge.  Description  d'une  esquinancie  inflam- 
matoire gangreneuse  qui  a  régné  à  Beaumont,  en  Picardie,  à  la  fin  de  l'année  1758  et  au 
commencement  de  l'été  ilbd.  ibid.,  t.  XII,  p.  159,  1760. — Chandler  (J  ).  0/'  the  Insease  cal- 
led  a  Cold;  also  of  the  Nature  and  Seat  of  the  PutridSoreThroat.  London,  1761,  in-8°. — 
Ddpdt  de  la  Porcherie.  Sur  le  mal  de  gorge  gangreneux  et  épidémique  qui  a  régné  à  Charon 
pendant  l'été  de  1762.  In  Journ.  de  méd.  de  Yandermonde,  t.  XVIII,  p.  490, 1765.  —  Lalleicakd 
l'Fr.).  Febris  malignœ  topicœ,  angina  gangrenosa  vocatx,  succincta  delinealio.  .\rgentorati, 
1766,  in -4°.  —  Wilcke'U.  C.  D.),  Acrivillio  prses.  De  angina  infantum  iupalria  recentioribus 
aunis  observala.  Upsalite,  176i,  in- 4°,  et  in  Sandif.,  r/(csa«r.  dissert.,  t.  U.  p.  547  —  Pe\rose(F.). 
.4  Dissert,  on  the  Inflammatonj.  Gangrenous  and  Putrid  Sore  Tkroat, also,  etc.  O.xfordvE,  1766, 
in-8°.  — WiTHERixG.  De  angina  gangrxnosa.  Edinburgh.,  1766.  —  BAaAiLi.ox  (J.  F.).  Observ 
sur  une  angine  épidémique  dans  une  seule  famille.  In  Journ.  de  méd.  de  Yandermonde, 
t.  XXVII,  p.  454, 1767.—  Bard  Sam.) .  Researches on  the  Nature,  Causes,  etc.,  ofSoré  Throal. 
New-Yoïk,  1771,  in-8°.  Trad.fr  par  F.  Ruette;  Paris,  1810,  in-8°.  —  Fordtce  (sir  \Ym.). 
A  New  Inquiry  into  theCauses,  Sijmp'oms  and  Cure  of  Putrid  and  Inflammatonj  Fevers;  with 
an  Appendix  on  the  Hectic  Fever,  and  on  the  ulcerated  Sore  Throat.  London,  1775,  in-8». — 
Keettel.  De  Angina  epidemica  anni  il69  et  1770.  Utrecht,  1.775.—  Grant  [Vi  ).A  Short  Account 
of  a  Fever  and  Sore  Throat,  u'hich  began  to  appear  in  and  about  l.ondon  in  Sept.  1776.  Lon- 
don, 1776,  in-8°.  — Re.*d.  Histoire  de  l'esquinancie  gangreneuse pétéchiale  dans  le  village  de 
Moivron,  au  mois  de  Nov.  1777.  Paris,  1777.  —  BancNO.NE  (Giov.).  Storia  délia  squinanc'ia 
lancrenosa  epidemica  e  contagiosa.  Torino,  1777,  in-S».  —  Michaelis  ^Ctl.  F.).  De  angina 
pohjposa  seu  membranacea.  Gottinn:Be,1778,  in-S". — Jonhstone  ^J.).  TreaUse  on  the  Malignant 
Angina,  or  Putrid  and  Ulcérons  Sore  Throat.  "\Vorcester,  1779,  in-8°.  — Da.mel.  De  cynanche 
///p/io.  Edinb.,  1782,  in-»».- Goi.diiagen.  De  anginx  gangrenosx  different'iis.  Halce,  1782. — 
Rddio  (].  Pasq.).  Tratado  med.  pract.  del  garrolillo  maligno.  ulcerado,  etc.  Valence,  1784, 
in-8°.  —  Skeete  (T.].  Experiments  on  Bark,  with  Hemark  on  Putrid  Sore  Throat.  London, 
1786,  in-8». — Perkins  (W.  L.).  An  Essai  for  a  nosological  aiul  comparative  Yiew  of  the 
Cynanche  maligna  and  the  Scarlalina  anginosa.  London,  1787,  in-8°.  —  Edlix  (A.'l.  A  Trea- 
tise  on  Malignant  Sore  Throal  sans  lieu  d'impress.  ni  date^. — ■  Lettsox  (G.).  An  Account  on 
the  Epidemical  Sore  Throat.  London.  1788,  in-8». —  Rowlet  (VVm).  .In  Essai  on  the  Malignant 
ulcerated  Sore  Throat.  London.  1788,  in-S".—  Reeve  (T.).  An  Essay  on  the  Erysipelatous  Sore 
Throat.  London,  1789,  in-S»  — Sdabez  Barbosa  (Aloys.).  De  angina  ulcerosa  annis  1786-1787 
apud  Leiriam  epidemice  grassante  commentatio.  Lisbonne,  1789,  in-8».  —  Daxgers  (C.  G.). 
Anginx  malignx  xtiologia  eique  conveniens  medendi  methodus  (scarlatine).  Gottingae,  1792, 
iii  ÎS°. — JoHNsox  (T.).  Diss.  on  the  Putrid  ulcerated  Sore  Throat.  Pliiladelphia.  1795,  in-8'. 
—  CoopER  Chr.).  De  cynanche  maligna.  Glascow.  1799,  in-8». — Peart  ^E.i.  Pract ical  Infor- 
mation on  the  Malignant  Sore  Throat.  London,  1802,  in-8°. — Maercker  ij.  S.).  Geschichte 
einer  epidemischen  Braune  welche  vom  Monat  Sept.  1801  Us  zum  Monate  Marz  1802  zu 
Marienwerder...  herrschendwar.  In  Hufeland's  Journ.,  t.  XIX,  St.  5,  p.  78;  1804. —  Joxas. 
Millarsche  Aàtlima  und  hdutige  Brâune.  Ibid.,  t.  XX,  St.  1,  p.  156,  1804.  —  Kicaise  (P.  F.) 
Considérations  sur  l'angine  gangreneuse.  Thèse  de  Paris,  1806,  n°  8.—  Égault  ;J.  L.  S.].  Dis- 
sertation sur  l'angine  membraneuse.  Ihèse  de  Paris,  1806,  n<'126. — Peruval  Jh.).  OntheEffi- 
cacy  of  Externat  Application  in  the  Angina  maligna,  or  Sore  Throat.  Manchester,  1770,  iû-8», 
et  in  Essays,  t.  I,  p.  575.  Manchester,  1807.  —  Pëi.issot  ^F.).  Diss.  sur  l'angine  gangreneuse. 
Tlièse  de  Paris.  1808,  n°  65. —  Hecker  (A.  F.).  Yon  der  Entziîndung  im  Ealse.  beionders 
von  der  Angina  polyposa.  Berlin,  1809,  in-8».  —  Hecker  (F.\  Yon  den  Entzûndnngen  im 
Halse,  besonders  von  der  Angina  polyposa  und  dem  Asthma  Millari.  berlin,  1809,  in-8°. — 
Marcds  (F.).  Ueber  die  Nalur  and  Behandlung  der  hàutigenBrdune;  Yersuch,  etc.  Wïn-zburg, 
1810,  in-8°.  —  ScREscK.  Einige  kurze  Bemerkungen  und  Beobachtungen  iiber  die  hdutige 
Braune.  In  Hufeland's  Journ.,  t.  XX,  St.  4,  p.  80;  1815. — Dd  sêue.  Feruere  Beobachtungen 
iiber  die  Nalur  der  hàutigen  Braune,  und,  etc.  Ibid.,  t.LXII,  St.  5,  p.  47  ;  1826.  —  Lemaitre 
(H.  J.).  De  angina  gangrxnosa  seu  maligna.  Lugd.  Batav.,  1816.  in-4». — Benêts  (Jean).  Diss- 
sur  l'angine  gangreneuse.  Thèse  de  Paris.  18l6,  n°  98.  —  Hoïer  (G.).  De  angina  po'.yposa. 
Lugd.  Batav.,  1819,  in-4».  — Ruppids.  Yier  FàHe  seltenen  Krankseins  des  Rachens  bel  Kindern. 
In  Atlg.  Med.  Annalen,  1822,  p.  1281.  —  Tabaxox  (J.  B.).  Diss.  et  obs.  sur  les  angines  couen- 
neuses  tonsillaire  et  pharyngée.  Thèse  de  Paris,  1824,  n°  1 18.  —  Brunet.  Note  sur  quelques  cas 
d'angine  grave  qui  semblent  s'ê.re  transmis  par  la  contagion.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  \"  série, 
t.  III,  p.  556;  1825. 

m.  Ladiphihérite,  inflammation  pseudo-membraneuse  spécifique,  e.\pression  dans  laquelle 
Tiennent  désormais  se  confondre  les  différentes  désignations  d'angines  polypeuse,  maligne, 
couenneuse,  gangreneuse,  etc. —  Bketoxxeai-  (P.) .  Des  inflammations  spéciales  du  tissu  mwjueuj:, 
et  en  particulier  de  la  diphthérite,  ou  inflammation  pelliculaire,  etc.  Paris.  1826,  in-8°.  — De 
HÊ5IE.  Sur  les  moyens  de  prévenir  le  développement  et  les  progrès  de  la  diphthérie.  In  Arch. 
gén.  de  méd.,  o'  série,  t.  Y,  p.  1,  et  t.  VI,  p.  257;  1855.  —  Ferraxd  (P.  A.).  De  l'angine  mem- 
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braneuse.  Thèse  de  Paris,  1827,  n''234.  —  Fucus  (C.  H.)-  Ueher  angina  maligna.  WQrzburg-, 

1828,  in-8°.  —  GuiMiEii.  Mém.  sur  une  épidémie  d'angine  maligne  ou  diplUhéritique,  qui  a 
régné  à  Vouvratj  et  dnns  les  communes  voisines,  à  la  fin  de  1826  et  dans  le  courant  de  1827. 
In  Journ.  gén  denud.,  t.  CIV,  p.  165;  1828.  — Émangard.  Mém.  sur  l'angine  épidémique  ou 
diphthérile.  Paris,  1829,  in-8».  —  Gendron  (Arsène).  Mém.  sur  les  angines  cnuenneiises  épidé- 
miques  observées  dans  l'arrondissement  de  Vendôme.  In  Journ.  gén.  de  méd.,  t.  CKII,  p.  52; 

1829.  —  Du  jiÉME.  H'ist.  d'une  épidémie  d'angines  couenneuses  ou  de  diphtkérites  qui  a  régné 
à  Artins  (Loir-et-Cher)  pendant  le  mois  de  mars  1829.  In  Transact.  méd.,  t.  III,  p.  293; 
1831_  — Fischer  (E.).  De  anginse  membranacese  origine  et  antiquilale.  Berolini.  1830,  iii-8". 
—  Velpeau.  De  la  diphthérile  el  du  traitement  de  cette  affection  au  moyen  des  topiques.  In 
Gaz.  méd.  de  Paris,  t.  I,  p.  11;  1850.  —  Lespine.  Précis  historique  de  l'épid.'mie  d'angine 
maligne,  plastique,  gangreneuse  'diphthérite)  qui  a  régné  à  l'école  militaire  de  la  Flèche.  In 
Arch.  gén.  de  méd.,  1"  série,  t.  XXIII,  p.  519;  18jO.  —  Gendron  (Ed.).  Mém.  sur  l'angine 
couenneuse  et  son  traitement.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  2»  série,  t.  III,  p,  593;  1835. — Du 
MÊME,  fiouvelles  ohserv.  pour  servir  à  l'histoire  de  l'angine  (angine  couenneuse  terminée  en 
croup)  el  de  la  trachéotomie.  Ibid  ,  3°  série,  t.  VI,  p.  528  ;  1839.  —  Gosmer  (Al.  L.).  Essai  sur 
la  diphthérite,  souvenir  des  leçons  cliniques  etc.  Thèse  de  Paris,  1855,  n"  231.  —  Guer- 
SANT  (père).  Art.  Angine  couenneuse.  In  Bict.  en  21  vol.,  t.  II,  1821,  et  in  Dicl.  en  30  vol., 
t.  III,  1853.  —  Sauvé  (E.  Fr.).  Essai  sur  la  diphtliérite  (angine  maligne).  Thèse  de  Paris, 
1834,  n"  37.  — RiDARD  (T.).  âlém.  sur  une  épidémie  d'angine  couenneuse  observée  dans  la 
commune  de  Bohalle,  etc.,  pendant  Vannée  1832-33.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  2«  sér.,  t.  Il, 
p.  273;  l^ôL  —  BomcEois.  De  l'angine  plastique  dite  maligne  ou  gangréneuseconsidérée  d'après 
l'épidémie  qui  a  régné  à  Saint-Denis,  et  notamment  dans  la  maison  royale  de  la  Légion 
d'honneur  pendant  le  cours  des  années  1827  el  1828.  In  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  IV,  p.  1, 
1853,  in-4».  —  Allé.  Zwei  Fâlle  von  Angina  pseudo-membranosa  pharyngea,  mit  tôdlich. 
Aiisgangc.  In  OEslerr.  Med.  Jalirb.,  t.  IX,  St.  4,  1835.  — Fricout  (G).  Essai  sur  l'angine 
ciiiieniieuse  maligne.  Thèse  de  Paris,  1835,  n"  10.  —  Pieau  (F.  A.).  De  l'angine  couenneuse  ou 
diphtliérite.  Thèse  de  Paris,  1835,  n"  92.  — Boread  de  Roincé  (Y.  F.).  De  l'angine  couenneuse 
on  diphthérite.  Thèse  de  Paris,  1835,  n°  191.— Becquerel  (A.).  Relation  d'une  épidémie 
il'affections  pseudo-membraneuses  et  gangreneuses  qui  a  régné  à  l'hôpital  des  Enfants  malades 
de  Paris  dans  le  courant  de  l'année  \a\. ht  Gaz.  méd.,  1845  (série  d'articles).  —  Daviot  (D.  Z.). 
Relation  historique  d'une  épidémie  de  diphthéropathie  (maladie  connue,  etc.)  observée  dans 
les  départements  de  Saône-et-hoire  et  de  la  Nièvre  pendant  les  années  1841  à  1844.  Autun, 
1843,  in-S».  —  Gibbon  (J.).  A  Notice  of  Epidémie  Sore  Throat  as  il  appeard  al  Salem.  In 
Amer.  Journ.  of  Med.  Se,  new.  ser.,  t.  X,  p.  80;  1845.  — Miquel  (J.  F.).  d'Amboise.  De  la 
dipidtiérite,  lettre  adressée,  etc.  Paris,  1849,  in-8».  — Empis  (G-  S.).  Étude  sur  la  diphthérite 
d'après  une  épidémie  de  cette  maladie  observée  à  l'hôpital  Necker  en  1848.  In  Arch.  gén.  de 
méd.,  4"  série,  t.  XXII,  p.  129,  281;  1850.  — Brown  !S.  D  ).  On  Diphllieritis.  In  Med.  limes, 
new.  ser.,  t.  I,  p.  670;  18.50.  —  Bennett.  Diphtheritis.  Ibid.,  p.  418;  1850.  —  Lespiau  (H.). 
Relation  d'une  épidémie  diphthérique  qui  a  sévi  sur  le  75"  de  ligne.  In  Mém.  de  méd.  et 
de  ch'ir.  milit.,  2°  série,  t.  XIII,  p.  169;  1854.  —  Daga.  De  l'angine  pseudo-membraneuse 
et  de  l'angine  gangreneuse.  Ibid.,  t.  XIV,  p.  141  ;  1854. 

IV.  Nouvelles  épidémies,  constitution  définitive  de  la  diphthérie,  affection  générale,  étude 
des  conséquences  diverses  delà  maladie.  —  Dechambre  (A  ).  Constitution  médicale;  épidémie 
d'angines.  In  Gaz.  hebd.,  1855,  p.  266,  et  année  siiiv.,  passim.  — Ollmont.  Relation  d'une 
épidémie  d'angines  couenneuses  qui  a  régné  à  l'hôpital  Saint-Antoine  pendant  les  mois  de 
février  et  de  mars  1855.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  5°  série,  t.  Vil,  p.  585;  1856.  —  Marchal 
(de  Calvi).  Mém.  sur  la  nature  et  le  traitement  de  l'angine  couenneuse.  In  Union  méd.,  1855, 
p.  2-25,  229,  233,  250,  262.  — Laignez  (J.  B.  C).  Étude  sur  l'emploi  du  bicarbonate  de  soude 
dans  l'angine  couenneuse.  Thèse  de  Paris,  1856,  n°  14.  —  Isambert  (E.).  Des  affections  di- 
plitliéritiques.  et  spécialement  de  l'angine  maligne  observée  à  Paris  en  1855.  In  Arch.  gén. 
de  méd.,  5»  série,  t.  IX,  p.  525,  452;  1857.  —  Bierbaum  (J.).  Veber  die  Kranklieiten  des 
Mundes  und  Schlundes,  Erlebnisse,  etc.  In  Journ.  fur  Kinderkr.,  1857,  n"  5-8.  —  On  Di- 
phtheria.  InQuarterly  Relurn  of  the  Re g istrar gênerai.  March,  1858.  —  Camps  (Wm.).  On  tlie 
lately  prevailing  Diphtheritic  Affection.  In  British  Med,  Journ-,  1858,  March,  20  et  Rari- 
king's  Abslr  ,  t.  XX VII,  p.  231;  1858.  —  Thomsjn  (D.).  On  Diphtheria  or  Diphtliérite.  In 
British  Med.  Journ.,  1858,  p.  449.  —  Stiles  (Th.).  On  Diphtheria,  w'ith  the  Hesulls  of 
550  cases.  In  British  Med.  Journ.,  1858,  July.  — VVade  (W.  F.).  Observations  on  Diphtheritis. 
London,  1858,  in-8».  —  Wilks.  Diphtheria  and  ils  Connexion  with  a  ParasHic  Yegetable 
Fungus.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  1^58,  t.  II,  p.  354.  —  Paley  (J.  P.).  De  l'angine  diphthé- 
ritique  maligne.  Thèse  de  Paris,  1858,  n°  101.  — Forgeot  (D.  A.).  Réflexions  sur  la  diphthé- 
rite épidémique  observée  à  Vignory  en  1857.  Thèse  de  Paris,  1858,  n-  201.  — Peraté  (J.  J.). 
Essai  sur  la  diphthérie.  Thèse  de  Pans,  1858,  n»  216.  —  Laycock  (T.).  On  the  Pathology  of 
Diphtheria  [el  object.  duD'W.  R.  Rogers).  In  the  Lancet,  1859,  t.  I,  p.  98, 120.  —  On  Di- 
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phtheria;  ist  History,  Progress,  Symptoms  and  Treatment  (Rep.  of  the  Lancet  Sanitary  Com- 
mission].  In  the  Lancet,   1859,  t.  I  (série  d'articles  .  — Donald  (J.  P.  M.).  On  Diphtheria. 
In  the  Lancet,  1859,  t.  II,  p.  183.  — Bottomley  (G.).  On  Diphtheria.  In  British  Med.  Journ., 
1859.  p.  561.  — Smith  (Th.  Heckstall).  0»  Diphtheria.  Ibid.,p.  563.— Ballard  (Edw.).  Some 
Account  of  Diphtheria  and  Epidémie  Sore  Ihroat  as  they  hâve  prevailed  in  the  Parish  of 
Islinyton  in  1858-59.  \nMed.  Times  and  Gaz.,  1859,  t.  II,  p.  77.  — Bohiilon-Lacbange.  i3«e/- 
ques  remarques  sur  l'angine  couenneuse  épidémique  {i^oT-^j).  In  Gaz.  hebd.,  1859,  p.  558, 
404,  421,  438  — See  (G.).  Éruptions  croupales  et  diphlhériliques.  In  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôp.  de  Paris,  t.  IV,  p.  199  (17  nov.  1858).  —Hart  (£rn.).  On  Diphtheria  :  ist  History, 
Symptoms,  Treatment  and  Prévention.  (Extr.  de  the  Lancet).  London,  1859,  in-8°.  —  Cope- 
JiAN  (Ed.).  An  Essay  on  the  History,  Pathology  and  Treatment  of  Diphtheria.  London,  1859. 
in-S».- Rakhng  (W.  H.).  Diphtheria;  a  Lecture  delivered  at  the  Norfolk  and  Norwiche 
Hospital.  Fig.  col.  London,  1859,  in-8».  — Moynier  (E.).  Compte  rendu  des  faits  de  diphtliérie 
observés  pendant  le  premier  semestre  de  1859.  In  Gaz.  des  hôp.,  1859  (gérie  d'articles).— 
Peter  (Ch.  F.  M.).  Quelques  recherches  sur  la  diplithérite  et  sur  le  croup,  faites  à  l'occasion 
d'une  épidémie  observée  à  l'hôpital  des  enfants  enlS58. Thèse  de  Paris,  n"  1859,  n"  270.  — Zui- 
UERMANN  (W.).  L'angine  couenneuse  et  le  croup,  mém.  sur  les  affections  diphthériques,  etc. 
Paris,  1860,  gr.  in-8°.—  Beport  of  the  Diphtheria  Sub-Committee  of  the  Epidemiological 
Society.  In  the  Lancet,  1860,  t.  I,  p.  14.  —  Espagne  (Ad.).  De  la  diphthérite,  de  sa  pathogé- 
nie, de  ses  caractères  et  de  son  traitement.  Thèse  de  conc.'^our  ragréfj.  Montpellier,  1860. 
—  Garmer  (J.  Ch.  AL).  Compte  rendu  des  faits  de  divhthérie  observés  àl'hôpital  Sainte-Eugé- 
nie, eic.  (1859).  Thèse  de  Paris,  1860,  n»  55.  —  Delbet  (G.  A.  J.).  De  l'angine  maligne,  et 
spécialement  de  sa  nature,  de  ses  symptômes  et  de  son  traitement.  Thèse  de  Paris,  1860, 
nolôS. —  Saint-Laurent  (C.  L.  J.).  Relation  des  cas  de  diphthérie...  observés  à  V hôpital Sainte- 
Etigénie,   etc.  Thèse  de  Paris,  1860,  n°  220.  —  Paris  (Ad.  H.).  Recherches  sur  quelques 
manifestations  de  la  diphthérite.  Thèse  de  Paris,  1^60,  n»  254. — James  (Pr.).  SoreThroat, 
ils  I^alure,  Yarielies  and  Treatment;  incliiding  the  Use  of  the  Laryngoscope,  etc.  London, 
1861,  in-S".  —  Greenhow.  On    Diphtheria.  London,  1861,  in-8°.  —  Wvbne  (J.).  A  Paper  on 
Diphtheria.  New-Vork,  1861,  in-8°.  —  Ormerod  (Kdw.  Laih.).   On  Diphtheria  as  observed at 
Brighton.  In  the  Lancet,  1861,  t.  II,  p.  54'2.  —  Jesner  (W.).  Diphtheria,  ils  Symptotns  and 
Treatment.  London,  1861,  in-12. —  Juganu.  Études  pratiques  sur  l' angine  couenneuse  à  propos 
d'une  épidémie  qui  a  régné  dans  l'arrondissement  d'Issoudun  pendant  les  années  1850, 
1857,  1858,  1859.  Paris,  1861,  in-S".  —  Lanueau.  Note  sur  une  épidémie  d'affection  diphth/- 
rique  qui  a  régné  dans  deux  communes  des  environs  de  Bordeaux.  In  Journ.  de  méd.  de  Bor- 
deaux, 1861,   sept. — Bricheteau    (F.).   Piclalion  d'une   épidémie  de  diphthérie  observée  à 
l'hôpital  des  enfants  pendant  Vannée  1859.  —  Thèses  de  Paris,    1861,  n"  225.—  Iglesias 
(Man.).  Memoria  sobre  las  analogias  ù  différencias  entre  el  garrotillo  descrito  por  los  anti- 
ques medicos  espanoles  y  la  anginapseudo-membranosa  de  los  autores  modernes.  (Mém.  cour.) 
In  Siglo  med.,  1862,  n°'  434-460.  —  Charcot  et  Vulpian.  Note  sur  l'état  des  muscles  et  des 
nerfs  du  voile  du  palais  dans  un  cas  d'angine  diphthéritique.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  bioL, 
5"  série,'  t.   IV,  p.   173;   1862. —  BRo\v^E  (R.  K.).  Repjort   on  Gangrené  of  the  Throat  a 
Disease  first  observed  at  the  United-States  General  Hospital.  In  Amer.  Med.  Times,  1802, 
nov.,  et  Batih.   Abstr.,  t.  XXXVII,  p.  175;  1865.  —  Radcliffe  (J.  K.^.  The  Récent  Epidémie 
of  Diphtheria.  In  Trans.  of  the  Epidemiol.  Soc.  ofLond.,  febr.  1802,  et  RcMk.  Abstr.,  t.  XXXV, 
p.  256;  1862.  — Jaffé  (Max.).  Die  Diphtheria  in  epidemiologischer  und  nosologischer  Beziehung 
vornehmlich  nach  franzôsischen,  etc.  In  Schmidt's  Jahrbb.,  t.  CXIII,  p.  97  ;1S62. —  Kôbxemann. 
Veber  Diphtheritis,  derenGeschichte,  Verlaufelc.  Hannover,  1862,  in-8'' —  VolquartsjF  VV.). 
EinigeWorteûber  die  ausschwitzende  Brdune,  etc.  Altona,  1862,  in-8''  (analyse  in  Canstatt's 
Jahresb.,  1865,  iv,  91). — Uhlenbebg.  Vtber  Diphtheritis.  In  Deutsche  Klinik,  t.  W,  i&Gô,  et 
t.    XVI,    1864.  —  Philippoteaux  (Edm.).    De  l'amputation  des  amygdales  da?is  quelques  cas 
d'angine  couenneuse.  Thèses  de  Paris,  1863,  n"  139.  —  Brieger  (J).  On  Diphtheria.  In  Med. 
Times  and  Gaz.,  1864,  t.  II,  p.  101.— ViALKER{L\\. ].  On  Dip/itheria.]n  British  31ed  Journ., 
newser.,  1864,  t.  I,  p.  528,  551,584,  660.  —  Hillier.  0«  Dip/i/Aena.  Ibid.,  t.  II,  p.  547.— 
Ebert  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  Dipktlicritis.  In  Berlin  Klin.  Wchnsclir.,  1864,  p.  77, 
87,  204.  — Meigs  (F.).  Of  Hearl-Ctot  as  a  cause  of  Death  in  Diphtheria.  In  Amer.  Journ.  of 
Med.  Se,  t.  XLVII,  1864.  — Bell  (Ch.).  Practical  Observ.  on  Diphtheria  and  Erysipelas. 
London,  1 864.  —  Alderson  (F.   H.).  Report  of  a   Case  of  Diphtheria  foUowed  by  Idiopathic 
Tetanns.  In  the  Lancet,  1864,  t.  II,  p.  178.  — Fôrster  (R.).  Die  Diphthérie.  Eine  Abhand- 
lung,  gestûtzt  aufgemachle  Beobachlungen  zu  Dresden  wàhreud  der  Jahre  1862  bis  Aufgang 
1804.  — In  Prager  Vierteljahrschr.,  t.  LXXXllI,  p.  81,  et  t.  LXXXIV,  p.   1;    1804.— Tillé 
(H.).  De  la  diphlhérie.  Thèse  de  Paris.  1865,  n»  97.  — Cawo  (Léon).  De  la  diphlhérite  et 
de  ses  diverses  formes. — Tlièses  de  Paris,  1865,  n»  267.  Pour  les  travaux  relatifs  aux  com- 
plications (alhuminerie,  etc.],  et  aux  suiles  (paralysie,  troubles  nerveux  divers)  de  l'angine 
couenneuse,  voir  Diphthérie.  E.  Bgd 
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AIVGïlVE  DE  POITRIME.  fleberden,  et,  après  lui,  la  plupart  des  auteurs  ont 
appelé  angine  de  poitrine  [ancjina  pectoris),  une  an'eclioa  caractérisée  par  des 
attaques,  dont  le  phénomène  essentiel  est  une  douleur  violente  et  oppressive,  occu- 
pant d'ordinaire  la  région  moyenne  du  sternum,  d'où  elle  s'étend  quelquefois  aux 
membres  supérieurs  et  particulièrement  à  celui  du  côté  gauclie. 

Cette  détinition  ne  donne  qu'une  imparfaite  idée  du  défini,  aussi,  dans  le  but 
de  la  compléter,  nous  allons  essayer  la  description  d'une  attaque  d'angine  de  poi- 
trine, nous  réservant  de  revenir  ensuite  sur  chacun  des  phénomènes  qui  la  consti- 
tuent, pou'  "^s  étudier  avec  tous  les  détails  qu'ils  comportent. 

Dcscrii  .Ae  l'attaque.  Un  homme,  qui  peut  avoir  toutes  les  apparences  d/ 
la  santé,  fait  un  eflbrt,  il  veut  saisir  un  objet,  broyer  ses  aliments,  monter  un  es 
calier,  gravir  un  terrain  montueux,  marcher  contre  le  vent,  et  le  voilà  en  proie  à 
une  douleur  atroce  qui  l'étreint  brusquement  et  l'immobilise  dans  l'attitude  com- 
mandée par  l'acte  qu'il  vient  d'accomplir.  C'est  une  oppression  accablante,  c'est  un 
poids  applique  sur  le  sternum  et  si  lourd,  qu'il  donne  la  sensation  de  l'écrasement 
de  cet  os.  Les  voies  respiratoires  sont  libres,  et  pourtant  il  semble  au  malade  qu'un 
obstacle  s'oppose  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  poumons.  Sa  face  hagarde  exprime 
l'anxiété,  la  terreur  qu'il  éprouve.  S'il  veut  parler,  sa  voix  est  faible  et  entre- 
coupée. Du  sternum,  la  douleur  s'étend  à  d'autres  régions,  telles  que  le  côté 
gauche  du  thova\  et  le  membre  supérieur  correspondant.  Assez  souvent  le  cou  et 
la  màclioire  inférieure  sont  le  siège  d'une  constriction  des  plus  cruelles.  Le 
moindre  mouvement  redovible  ces  souffrances,  et  le  malade,  ayant,  comme  le  disait 
un  de  ceux  d'Heberden,  le  sentimei\t  d'une  pause  universelle  et  interne  des  opéra- 
tions do  la  nature,  se  croit  près  de  mourir.  Eh  bien  !  c'est  dans  ce  temps-là  même, 
que  son  supplice  cesse,  aussi  brusquement  qu'il  avait  débuté,  et  la  vie  reprend  sa 
marche,  sans  qu'il  reste  aucune  trace  d'un  désordre  aussi  grand. 

Tel  peut  se  présenter  l'accès  qui  caractérise  l'angine  de  poitrine,  mais  l'appareil 
symptomatoloprique  se  modifie,  non-senlement  suivant  le  malade  que  l'on  observe, 
mais  aussi  pour  le  môme  individu,  aux  différentes  époques  de  l'évolution  morbide. 
Ne  pouvant  esquisser  de  ces  tableaux  autant  qu'il  en  faudrait  pour  familiariser  le 
lecteur  avec  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  cette  étude,  nous  allons  laire  une  revue 
analytique  de  ses  différents  symptômes,  en  signalant  les  moditications  qu'ils  su- 
bissent dans  un  certain  nombre  de  cas  particuliers. 

Symptômes.  Le  premier,  l'indispensable,  celui  qui  donne  son  cachet  à  la  ma- 
ladie, est  la  douleur.  Elle  a  un  siège  d'élection,  un  foyer,  d'où  elle  s'étend  à  di- 
verses régions,  non,  toutefois,  sans  que  la  plupart  de  ses  qualités  ne  soient  notable- 
ment modifiées.  Elle  éclate,  en  général,  un  peu  à  gauche  du  sternum,  à  la  réunion 
de  son  tiers  supérieur  avec  le  moyen,  d'où  le  nom  de  sternalgie  imposé  par  Bau- 
mes à  cet  état  morbide.  Elle  étreint,  elle  accable ,  elle  anéantit  les  puissances 
organiques  dans  ce  qu'elles  ont  de  plus  intime  et  de  plus  profond  :  c'est  un  étau 
formidable  qui  écrase  la  vie. 

Chez  quelques  malades,  la  douleur  précordiale  meurt  où  elle  est  née,  mais  le 
plus  souvent,  de  la  région  primitivement  atteinte,  elle  s'étend  à  des  parties  voisines 
ou  éloignées..  Tels  sont  :  l'épigastre ,  l'hypochondre ,  et  très-fréquemment  le 
membre  supérieur  du  côté  gauche,  qu'elle  parcourt  jusqu'à  l'extrémité  du  petit 
doigt,  et  quelquefois,  en  s' arrêtant,  aux  attaches  inférieures  du  deltoïde  ou  au 
coude;  plus  rarement,  elle  se  propage  à  la  fois  aux  deux  membres  tlioraciques,  et, 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  à  celui  du  côté  droit  seulement.  Souvent  elle 
envahit  un  ou  plusieurs  espaces  intercostaux,  et  alors,  elle  peut  produire  chez  la 
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femme,  comme  l'a  observé Laenncc,  une  exaltalion  considérable  de  la  sensibilité  de 
la  mamelle,  d'autres  fois  c'est  le  cou,  le  menton,  la  face,  surtout  dans  sa  partie  infé- 
rieure; et  il  semble  qu'une  force  invincible  arrête  tout  mouvement  dans  la  région 
et  tienne  les  mâchoires  rapprochées  ;  cela,  sans  qu'on  puisse  constater  la  moindre 
contraction  musculaire.  Blackwall  a  vu  la  douleur  se  propager  jusqu'à  la  région 
liypogastrique.  11  est  rare  qu'elle  atteigne  les  membres  inférieurs. 

Chez  certains  malades,  la  sensation  périphérique,  au  lieu  de  se  développer  sui- 
vant une  direction  centrifuge,  apparaît  d'emblée  aux  extrémités  et  par  une  marche 
centripète,  atteint  la  région  du  cœur.  Ne  peut-on  pas  voir  là  une  véritable  aura 
douloureuse  qui,  lorsqu'elle  arrive  au  sternum,  fait  éclater  le  paroxysme  qui  ca- 
ractérise la  maladie,  comme  chez  les  hystériques,  la  boule  qui  chemine  le  long  du 
sternum,  détermine  l'attaque  convulsive,  lorsqu'elle  atteint  la  gorge  ;  et  de  même 
que,  dans  l'hystérie  et  l'épilepsie,  il  peut  arriver  que  l'aura  soit  la  seule  manifes- 
tation de  l'accès,  de  même,  certaines  attaques  de  sternalgie,  seront  uniquement  con- 
stituées par  cette  douleur  périphérique. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  sensations  douloureuses  débutent  brusquement  et, 
c'est  d'une  manière  brusque,  qu'elles  disparaissent  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  peu  intenses  au  début,  elles  atteignent  progressivement  leur  apogée  pour 
s'éteindre  ensuite  d'une  manière  insensible 

Pendant  que  la  sensibilité  est  troublée  à  ce  point,  les  autres  fonctions  paraissent 
s'accomplir  d'une  manière  normale.  Le  pouls,  hormis  les  cas  où  il  existe  une  com- 
plication cardiaque  ou  vasculaire,  conserve  son  rhytbme  et  sa  régularité;  une  fré- 
([uencc  plus  grande  et  une  diminution  de  sou  ampleur  habituelle,  seraient,  d'après 
Jurinc,  les  seuls  troubles  dignes  d'être  notés.  Si,  dans  la  plupart  des  auteurs,  on 
trouve  sur  les  caractères  du  pouls  des  appréciations  si  diverses  et  parfois  contradic- 
toires, c'est  qu'ils  n'ont  pas  tenu  un  compte  suffisant  des  altérations,  qui,  dans 
certains  cas,  existent  du  côté  du  cœur  ou  de  l'aorte.  Celles-ci  d'ailleurs  ne  présen- 
tent rien  de  particulier,  et,  dans  l'intervalle  des  paroxysmes  douloureux,  il  sera 
presque  toujours  facile  de  reconnaître  et  d'apprécier  l'influence  qu'elles  exercent 
sur  les  perturbations  sphygmiqucs  de  l'attaque. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  du  pouls,  s'applique  à  la  respiration  :  lorsque  l'appareil 
pulmonaire  n'est  pas  altéré,  elle  s'accomplit  normalement.  Un  peu  plus  d'ampleur 
et  de  fréquence  dans  les  mouvements,  voilà  tout  ce  qui  a  été  signalé.  Les  malades, 
il  est  vrai,  accusent  un  étouffement  des  plus  cruels,  mais  c'est  là  une  sensation 
qui  se  produit  en  dehors  de  toute  lésion  des  organes  respiratoires.  Et  ce  qui  le 
prouve,  c'est  que  durant  cette  dyspnée,  si  l'on  pratique  l'auscultation,  on  constate 
que  l'air  pénètre  librement  dans  ses  voies  naturelles. 

Comme  il  est  aisé  de  s'en  convaincre,  par  la  lecture  des  faits  consignés  dans  les 
différents  traités  et,  en  particulier,  dans  celui  de  Jurine,  les  troubles  gastriques  dont 
l'importance  étiologique  sera  mise  plus  tard  en  relief,  sont  insignifiants  au  moment 
de  l'attaque;  disons  toutefois,  que  d'abondantes  éructations,  annoncent  fréquemment 
son  déclin.  Plus  rarement,  les  malades  vomissent  des  aliments  ou  des  matières 
glaireuses. 

Los  urines  sont  en  général  claires  et  limpides,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
qu'elles  soient  rendues  involontairement,  non  plus  que  les  matières  fécales.  Dans 
une  attaque  très-longue  dont  il  a  été  témoin,  M.  Raige-Dclorme  a  vu  se  manifester 
de  la  strangurie. 

Ilien  de  précis  n'ayant  été  dit  sur  l'attitude  dos  malades,  nous  nous  contente- 
rons de  faire  remarquer  que  d'après  les  observations  d'Heberden,  de  William  Stokcs 
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et  de  M.  Gélineau,  quelques  patients  éprouvent  un  véritable  soulagement,  lorsque 
la  tête  est  renversée  en  arrière  et  le  rachis  fortement  étendu  comme  dans  l'opis- 
thotonoB. 

Après  une  attaque  longue  et  violente,  la  poitrine  et  le  membre  supérieur  du 
côté  gauche  sont  engourdis  et  comme  brisés,  et  à  la  douleur  succède  un  sentiment 
de  défaillance  et  quelquefois  un  tremblement  qui,  des  régions  affectées,  peut  s'é- 
tendre au  corps  tout  entier. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  la  santé  peut  être  excellente,  mais  lorsque  le  mal 
est  ancien,  les  troubles  consécutifs  que  nous  venons  de  signaler,  persistent  pen- 
dant un  temps  quelquefois  assez  long,  pour  relier  entre  eux  deux  paroxysmes. 
C'est  également  dans  ces  cas,  que  les  digestions  devenant  laborieuses,  que  'es 
troubles  circulatoires,  s'il  existe  des  lésions  cardiaques  et  vasculaires,  s'aggravant 
chaque  jour,  finissent  par  ne  plus  laisser  un  seul  instant  de  calme  au  malade. 

B'Iarche. — Durée.  Au  début,  et  en  cela  l'angine  de  poitrine  se  rapproche  dp 
la  plupart  des  maladies  nerveuses,  les  attaques  n'éclatent  pas  sans  une  provocation 
apparente;  tantôt  c'est  une  émotion  morale  imprévue  ou  un  mouvement  violent, 
tantôt  un  écart  de  régime,  ou  bien  encore  la  sensation  de  la  faim  non  immédiate- 
ment satisfaite,  comme  cela  arrivait  au  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'obscrvaLioii  M 
de  Jurine.  Chaque  fois  qu'il  sortait  à  jeun,  il  était  sur  d'avoir  un  accès  plus  fort, 
plus  long  et  qui  se  renouvelait  plus  promptement,  s'il  ne  mangeait  pas  à  l'instanl . 
Ce  besoin  d'alimentation  était  si  impérieux  qu'il  aurait  mangé  de  la  terre  s'il 
n'avait  pas  trouvé  autre  chose.  Mais  bientôt,  il  n'est  plus  besoin  de  causes  aussi  net- 
tement accusées,  et,  dans  beaucoup  de  cas,  l'accès  se  manifeste  sans  qu'on  puisse 
saisir  ce  qui  l'a  fait  éclater.  Les  causes  provocatrices  des  attaques,  inlluent  d'une 
manière  non  moins  positive  sur  leur  durée  et  sur  leur  intensité.  Ces  dernières 
conditions  d'ailleurs,  sont  très-variables,  suivant  les  individus  et  l'âge  delà  mala- 
die. C'est  ainsi  que,  dans  les  premiers  temps,  on  a  vu  s'écouler  plusieurs  mois  et 
même  des  années,  entre  deux  paroxysmes  consécutifs  ;  puis,  ceux-ci  se  rapprochent, 
ils  reviennent  tous  les  mois,  toutes  les  semaines,  tous  les  jours  et  même  plusieurs 
fois  dans  la  même  journée.  Le  calme  de  la  nuit  n'est  pas  un  pi^éservatif,  et  c'est,  en 
général,  après  une  ou  deux  heures  de  sommeil,  que  le  mal  fait  invasion. 

Il  est  difficile  d'établir  une  relation  entre  l'intensité  de  la  douleur  et  sa  durée. 
L'attaque  ne  se  prolonge  pas  en  général  au  delà  de  quelques  minutes ,  un  quart 
d'heure;  aussi,  est-on  profondément  étonné  d'entendre  Desportes  parler  d'accès  de 
sept  ou  huit  heures.  S'agissait-il  dans  ce  cas,  d'une  véritable  angine  de  poitrine? 
nous  n'osons  l'admettre,  à  moins  toutefois,  que  par  attaque  ou  accès,  l'auteur  n'ait 
voulu  désigner  une  série  de  paroxysmes  pkisou  moins  rapprochés,  mais  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  intervalles  de  calme  relatif,  sinon  absolu. 

Quant  à  la  durée  de  la  maladie,  considérée  dans  son  ensemble,  on  ne  saurait  la 
préciser  même  approximativement.  En  effet,  on  a  vu  la  terminaison  fatale  survenir 
après  un  petit  nombre  d'accès  ;  tandis  que  d'avUres  fois,  les  malades  ont  vécu  un 
grand  nombre  d'années,  tout  en  subissant  à  divers  intervalles,  des  attaques  sou- 
vent très -cru  elles. 

Quelques  auteurs,  frappés  des  modifications  qui  surviennent  dans  les  symptômes 
de  la  maladie,  à  mesure  qu'elle  évolue,  ont  proposé  de  diviser  sa  marche  en  un  cer- 
tain nombre  de  périodes.  C'est  ainsi  que  Baumes,  prenant  en  considération  l'état  de 
simplicité  ou  de  comphcation,  en  admet  deux.  «  Dans  la  première,  dit-il,  les  inter- 
valles des  attaques  sont  longs,  le  pouls  est  naturel  et  les  causes  qui  provoquent  les 
.accès  ont  une  certaine  intensité.  La  seconde  période  est  celle  dans  laquelle  le 
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cœur  et  ses  dépendances  éprouvent  quelque  vice  organique.  L'ossification  de  que!- 
qu'une  de  ses  parties  est  ce  qui  se  rencontre  le  plus  communément.  Les  accès  sont 
alors  rapprochés,  plus  violents  ;  les  causes  qui  les  renouvellent  sont  moins  ap- 
précialjles  :  le  pouls  est  embarrassé,  tous  les  mouvements  brusques  donnent  un 
,  sentiment  d'angoisse  et  font  craindre  une  syncope.  »  Desportes,  uniquement  pré-j 
occupé  de  l'intensité  du  paroxysme,  admet  trois  périodes  :  dans  la  première,  les. 
aecès  provoqués  par  une  cause  puissante,  débutent  brusquement,  cessent  après  un  \ 
temps  très-court,  sont  toujours  diurnes  et  purs  de  toute  complication  du  côté  du 
cœur  ou  du  poumon.  Dan^la  seconde,  les  paroxysmes  se  produisent  sans  causes  aisé- 
ment appréciables,  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour  ;  ils  durent  plus  longtemps  et 
l'.s  troubles  qu'ils  laissent  à  leur  suite,  se  dissipent  d'une  manière  plus  lente. 
La  troisième ,  qui  n'est  pas  constante  ,  est  caractérisée  par  l'intensité  excessive 
de  tous  les  symptômes.  Ces  coupures,  toujours  trop  nettes  ,  qu'il  est  d'usage  de 
taire  en  nosographie  et  dont  le  seul  avantage  est  de  faciliter  l'exposé  symptomato- 
logiquc,  ne  nous  semblent  pas  applicables  à  l'étude  de  l'angine  de  poitrine,  maladie 
essentiellement  variable  dans  sa  physionomie  et  sa  marche.  D'ailleurs,  les  motifs 
que  Baumes  et  Desportes  ont  fait  valoir,  pour  établir  leurs  périodes ,  étant  tirés 
d'ime  circonstance  unique,  la  gravité  du  mal,  ne  pourront  être  de  quelque  utilité 
que  lorsqu'il  s'agira  de  formuler  le  pronostic. 

Terminaisons.  La  mort  par  syncope  est  le  dénoûmeni  le  plus  fréquent  de  la 
sternalgie.  Elle  a  lieu  au  début  ou  pendant  l'évolution  d'un  accès.  Dans  le  premier 
cas,  elle  foudroie  le  malade  sans  avertissement  ;  dans  le  second ,  elle  est  précédée 
par  des  phénomènes  douloureux  qui  seraient,  au  dire  de  quelques  auteurs,  d'une 
intensité  inusitée  ,  et  pour  le  patient  un  indice  de  mort.  Cette  terminaison  fatale , 
qui  survient  en  général  sous  l'influence  de  la  marche,  dans  un  accès  de  colère  ou  à 
la  suite  d'un  mouvement  quelconque,  sera  d'autant  plus  à  craindre  que,  depuis 
quelque  temps,  les  accès  se  seront  rapprochés,  quils  seront  devenus  plus  intenses, 
que  la  douleur  se  sera  étendue  subitement  à  des  régions  que  jusque-là  elle  avait 
respectées.  Si  la  sternalgie  se  manifeste  chez  un  individu  atteint  dune  afiéction 
organique  du  cœur,  la  terminaison  pourra  être  telle  qu'il  vient  d'être  dit  ;  d'autres 
fois,  les  malades  succomberont  aux  progrès  de  la  lésion  cardiaque,  les  paroxysmes 
douloureux  n'ayant  subi  aucune  modilication ,  enhn ,  suivant  Romberg ,  dans 
quelques  cas,  les  accès  névralgiques  s'affaibliraient,  s'éloigneraient  à  mesure  que 
les  troubles  circulatoires  deviendraient  plus  graves,  et  finiraient  même  par  dispa- 
raître complètement.  L'angine  de  poitrine,  bien  caractérisée,  peut  guérir  ;  cela 
nous  semble  mis  hors  de  doute  par  les  faits  d'Heberden  et  de  Fothergill,  qui  l'un 
et  l'antre  ont  eu  la  bonne  fortrme  de  voir,  dans  un  cas,  les  attaques  disparaître 
définitivement  ;  par  une  observation  de  M.  Gintrac  et  par  celles  que  MM.  Beau  et 
Gélineau  ont  fait  connaître  tout  récemment,  dans  des  mémoires  sur  lesquels  nous 
aurons   l'occasion  de  revenir. 

De  cette  heureuse  terminaison,  il  nous  faut  rapprocher  celle  que  l'on  a  présentée 
comme  due  à  une  métastase.  Un  malade  de  M.  Gintrac  fut  complètement  délivré 
d'attaques  très-caractérisées  ,  quoiqu'il  existât  une  lésion  grave  de  l'aorte ,  le  jour 
où  il  survint  du  côté  du  testicule  gauche,  un  gonflement  dont  on  ne  put  triompher 
f[ue  par  l'application  prolongée  de  topiques  résolutifs.  Dans  ses  consultations, 
Fréd.  Hoffmann  relate  un  cas  d'asthme  convulsif ,  présentant  la  plus  grande  ana- 
logie avec  l'angine  de  poitrine,  et  dans  lequel  on  vit  la  rémission  des  accidents 
Ihoraciques  coïncider  avec  un  développement  énorme  du  testicule  gauche.  Enfin  , 
Hans  un  cas  dont  a  eu  connaissance  M.  Axenfeld ,  la  guérison  de  l'angine  de  poi- 
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trine  a  été  signalée  par  l'apparition  d'une  névralgie  ileo-scrotale.  L'analogie  si  re- 
niarqnable  qui  existe  entre  ces  trois  faits  n'échappera  à  personne  ,  quel  que  soit 
d'ailleurs  le  mécanisme  par  lequel  on  cherchera  à  les  expliquer. 

Edologie.  M.  Lartigue,  qui  a  étudié  avec  un  grand  soin  les  causes  de  l'angine 
de  poitrine,  affirme  ,  d'accord  sur  ce  point  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  cette 
maladie  n'a  pas  encore  été  observée  dans  l'enfance,  et  qu'elle  n'apparaît  que  d'une 
manière  tout  à  fait  exceptionnelle  avant  l'âge  de  25  ans.  De  tous  k's  cas  faisant  ex- 
ception à  cette  règle,  deux  seulement  auraient  résisté  à  l'épreuve  analytiipie  qu'il 
leur  a  lait  subir.  Dans  l'un,  emprunté  à  van  Brandcr,  la  maladie  aurait  éclaté 
chez  un  jeime  homme  de  21  ans,  et,  dans  l'autre,  rapporté  par  Macbride,  le  malade 
était  âgé  de  17  ans,  au  moment  de  la  première  attaque.  A  ces  deux  faits,  il  faut 
fijoutcr  celui  de  M.  Saucerotte,  qui  dit  avoir  observé  des  accès  de  sternalgie  chez 
une  jeune  lille  de  M  ans.  Il  est  aisé  de  voir  d'après  le  tableau  suivant,  que  nous 
empruntons  à  M.  Lartigue,  que  c'est  entre  50  et  60  ans  que  la  maladie  se  développe 
le  plus  habituellement. 

A  17  ans.  .  , 1  (Macbride.) 

—  21  ans i  (van  Brander.) 

—  25  ans 1  (Desportes.) 

—  20  ans 1  (Gintrac.) 

De  50  à  55  ans 6 

A  40  ans. 2 

De  41  à  50  ans 11 

—  51  à  60  ans 25 

—  01  à  70  ans 13 

—  71  à  77  ans..  .   4 

ToTAi 65 

Le  sexe  a  une  influence  incontestable  ;  les  hommes  sont  atteints  bien  plus  sou- 
.  vent  que  les  femmes.  Sur  88  cas,  sir  John  Forbes  a  compté  80  hommes  et  8  femmes  ; 
M.  Lartigue,  sur  67  cas,  60  hommes  et  7  femmes.  Cet  auteur,  cherclunitla  cause 
d'une  différence  aussi  tranchée  ,  fait  remarquer  que  l'angine  de  poitrine  est  très- 
souvent  une  conséquence  de  la  diathèse  goutteuse  ;  or,  la  goutte ,  rare  chez  la 
femme,  est,  au  contraire,  fréquente  chez  l'homme.  En  outre,  cette  maladie  se 
montre  généralement  entre  quarante  et  cinquante  ans  ,  époque  de  l'âge  critique , 
pendant  laquelle  l'utérus  absorbe  la  disposition  pathologique  qui  peut  se  produire 
chez  la  femme.  Ce  sont  là  des  explications  plausibles  et  même  séduisantes  ,  mais 
que  nous  n'avons  garde  de  considérer  autrement  que  comme  d'ingéiueuses  hypo- 
thèses.   . 

On  ne  sait  rien  de  précis  sur  le  rôle  de  l'hérédité  ,  mais  on  doit  supposer  qu'il 
est  de  peu  d'importance,  puisque  jusqu'à  présent,  il  a  été  impossible  de  la  constater 
d'une  manière  bien  authentique  dans  un  seul  cas. 

Les  individus  qui  exercent  une  profession  pénible  et  les  habitants  de  la  campagne, 
sont  beaucoup  plus  rarement  atteints,  que  les  personnes  qui  habitent  la  ville  et  qui, 
grâce  à  leur  fortune ,  y  mènent  une  vie  abondante.  La  maladie  est  plus  fréquente 
dans  les  pays  humides  et  froids  que  dans  les  pays  chauds  :  en  Angleterre  et  en 
Allemagne,  qu'en  France  en  Italie  et  en  Espagne.  Il  est  une  cause,  inaperçue  jus- 
qu'ici ,  et  sur  laquelle  l'attention  a  été  appelée  dans  ces  derniers  temps  par 
M.  Beau;  nous  voulons  parler  de  l'intoxication  parle  tabac.  Elle  mérite  d'être 
signalée  d'une  façon  toute  spéciale,  parce  qu'elle  n'est  ni  prédisposante,  à  la  ma- 
nière de  celles  que  nous  venons  d'énumércr,  ni  purement  occasionnelle,  comme 
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celles  qui  provoquent  les  attaques.  «  Jusqu'à  présent,  dit  M.  Beau,  j'ai  observe 
que  cette  affection  (l'angine  de  poitrine)  n'est  produite  par  le  tabac  que  quand 
l'habitude  de  fumer  est  ancienne,  portée  à  l'excès,  et  qu'elle  a  déjà  affaibli  profon- 
dément l'appétit  et  les  fonctions  digestives.  Mais  on  me  comprendrait  mal  si  l'on 
me  prétait  cette  idée  que  tous  ceux  qui  fument  beaucoup  doivent  nécessairement 
être  affectés  tôt  ou  tard  de  l'angine  du  cœur.  »  A  l'appui  de  sa  manièie  de  voir, 
M.  Beau  a  rapporté  un  certain  nombre  d'observations  d'angine  de  poitrine,  dans 
lesquelles  l'influence  étiologicjue  du  tabac  paraît  incontestable,  et,  depuis  la  publi- 
cation des  leçons  où  il  a  émis  ces  idées,  l'éminent  clinicien  a  observé  de  nouveaux 
cas ,  non  moins  concluants  que  les  premiers  ,  et  dans  l'un  desquels  c'est  l'usage 
immodéré  du  tabac  à  priser  qui  a  provoqué  les  accidents. 

Dans  la  relation  de  l'épidémie  de  sternalgie  qu'il  a  observée  à  bord  de  VEm- 
biiscade,  M.  Gelineau,  après  avoir  signalé  au  point  de  vue  étiologique,  l'influence 
fâcheuse  de  l'humidité ,  du  régime  débilitant,  de  maladies  antérieures  et  de  lané- 
niie,  qui  en  était  la  conséquence,  donne  à  l'abus  du  tabac  une  certaine  importance. 
Voici  d'ailleurs,  comment  s'exprime  là-dessus  ce  médecin  :  «  Tous  les  malades 
fumaient  avec  acharnement  et  rage  ;  le  plus  jeune  de  tous  ceux  qui  ont  été  frappés 
avait  toujours  la  cigarette  à  la  bouche,  huit  ou  neuf  y  joignaient  l'usage  de  la 
chique  ,  plusieurs  en  avalaient  le  jus,  soit  dans  un  exercice,  soit  en  voulant  parler 
à  un  de  leurs  supérieurs,  je  ne  serais  donc  pas  surpris  si  ces  détestables  habitudes 
avait  jusqu'à  un  certain  point  concouru  à  grossir  le  nombre  des  malades.  » 

Pour  compléter  la  liste  des  causes,  il  nous  reste  à  énumérer  les  circonstances  qui 
font  apparaître,  la  première  attaque  et  qui  influent  sur  le  retour  des  autres.  Lorsque 
nous  avons  présenté  le  tableau  de  la  maladie, 'nous  avons  parlé  des  émotions  morales, 
de  l'action  du  vent,  de  la  marche,  de  la  mastication  ,  et,  en  général,  de  tous  les 
efforts  musculaires ,  même  les  plus  modérés.  Suivant  quelques  auteurs  (Jurine, 
Black,  Blackwall),  la  cause  déterminante  du  premier  accès,  serait  une  violence 
extérieure.  Enfin,  chez  certains  malades,  l'état  de  l'estomac  paraît  avoir  exercé 
une  influence  incontestable  sur  le  retour  des  paroxysmes,  ceux-ci,  ayant  été  provo- 
qués à  diverses  reprises  par  des  excès  de  boissons  alcooliques,  un  repas  trop  copieux, 
l'usage  d'aliments  indigestes. 

Anatomie  pathologique.  Parmi  les  lésions  organiques  trouvées  à  l'autopsie  des 
individus  atteints  d'angine  de  poitrine,  celles  des  artères  coronaires  du  cœur  tien- 
nent une  place  importante.  Sur  33  cas  analysés  par  M.  Lartigue,  ces  vaisseaux 
étaient  lésés  dix-huit  fois.  On  a  trouvé  sur  leurs  parois,  tous  les  degrés  de  cette 
altération  si  commune,  qui  commence  par  quelques  taclies  ou  plaques  d'un  rouge 
jaunâtre ,  et  qui  se  termine  par  la  substitution  au  tissu  normal,  d'une  substance 
athéromateuse,  cartilagineuse  ou  calcaire.  Chez  un  malade  que  nous  avons  observé 
àl'Hôtel-Uieu,  l'orifice  de  l'une  des  artères  cardiaques,  pouvait  à  peine  admettre  la 
tête  d'une  épingle ,  l'autre  était  transformé  en  une  fente  très-étroite  par  une  plaque 
néoplasmatique  de  la  paroi  aortique,  qui  la  recouvrait  à  la  manière  d'une  valvule. 
Sur  les  autres  points,  ces  artères,  peu  altérées,  paraissaient  avoir  leur  calibre 
normal.  Outre  la  plaque  dont  nous  venons  de  parler,  l'aorte  en  présentait  quelques 
autres;  l'une  d'elles,  de  5  à  6  centimètres  de  diamètre,  d'aspect  athéromateux  à 
son  centre,  à  bords  saillants  et  festonnés  ,  faciles  à  détacher  de  la  paroi  vasculaire, 
s'était  développée  au  niveau  de  l'orifice  du  canal  artériel.  Dans  d'autres  cas,  on  a 
vu  l'aorte  être  le  siège  de  foyers  athéromateux  plus  ou  moins  ramollis  ;  d'incrus- 
tations calcaires ,  de  dilatations  partielles  ou  multiples ,  d'espèces  de  poche  pré- 
sentant une  entrée  plus  étroite  que  leur  cavité  comme  dans  un  cas  relaté  par- 
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M.  Giiitiac ,  d'une  dilatation  générale  s'étendant  de  la  région  valvulaire  à  la  nais- 
sance des  gros  vaisseaux. 

Le  cœur  lui  aussi,  peut  être  le  siège  de  diverses  lésions  chroniques,  qui 
d'ordinaire  siègent  au  niveau  des  orifices  et  des  valvules,  et  coexistent  avec 
h  dilatation  des  cavités,  l'hypertrophie  du  tissu  musculaire ,  fréquemment  gra- 
nulo-graisseux.  Chez  un  malade  observé  par  Fothergill,  et  dont  J.  Hunter  fit  l'au- 
topsie, la  substance  charnue  du  cœur,  plus  pâle  qu'à  l'ordinaire,  était  presque  liga- 
menteuse, et,  sur  plusieurs  points  du  ventricule  aoitique,  elle  était  devenue  dure 
et  blanche  comme  il  arrive  dans  un  commencement  d'ossification  ;  une  altération 
à  peu  près  analogue  fut  trouvée  sur  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  première  obser- 
vation de  M.  Lartigue.  Les  parois  du  ventricule  gauche  présentaient  au  scalpel 
une  résistance  plus  grande  que  de  coutume  ,  et  les  coupes  avaient  un  aspect 
insolite  dû  à  un  tissu  fibrineux,  nacré,  très-dense,  interposé  aux  fibres  charnues. 
On  a  trouvé  quelquefois  des  épanchements  séreux  dans  les  plèvres  et  le  péricarde, 
des  amas  de  tissu  cellulo-graisseux  dans  le  médiastin,  et,  chez  un  malade,  celui 
de  Rougnon ,  l'ossification  des  cartilages  costaux.  Enfin ,  et  cela  est  bien  digne 
d'attention,  dans  un  certain  nombre  de  cas  incontestables  d'angine  de  poitrine, 
la  nécropsie  n'a  révélé  aucune  lésion  appréciable.  M.  Lartigue  en  cite  trois  sur 
lesquels  on  ne  saurait  avoir  le  moindre  doute,  d'après  Desportes,  Boucliul  et 
Carron. 

Comme  on  le  verra  par  ce  qui  va  suivre,  c'est  là  une  revue  des  altérations 
organiques,  que  l'on  rencontre  chez  les  individus  ayant  succombé  à  l'angine  de 
poitrine  ,  bien  plutôt  que  l'anatomie  pathologique  de  cette  maladie ,  bien  plutôt 
que  l'étude  des  lésions  de  l'organe  dont  la  souffrance  caractérise  la  sternalgie. 
Jusqu'ici  rien  de  satisfaisant  n'a  été  dit  sur  ce  difficile  problème,  dont  la  solu- 
tion exige  une  connaissance  approfondie  des  modifications  pathologiques  que 
peuvent  subir  les  éléments  nerveux  des  plexus  viscéraux. 

Physiologie  pathologique.  On  a  émis  bien  des  opinions  sur  la  nature  de 
l'angine  de  poitrine,  depuis  1768,  époque  à  laquelle  Rougnon,  médecin  de  Besan- 
çon, écrivant  à  Lorry  la  relation  d'un  cas,  rapporté  depuis  à  cette  maladie,  atfri- 
buait  les  paroxysmes  douloureux  et  la  mort  à  l'ossification  des  cartilages  costaux. 
—  Vouloir  reproduire  et  discuter  tout  ce  qui  a  été  dit  là-dessus,  compliquerait  sans 
profit  cette  étude.  Beaucoup  de  médecins,  en  effet,  après  avoir  observé  un  ou  deux 
cas  de  sternalgie,  sous  l'impression  profonde  qu'ils  en  avaient  feçue,  se  sont  em- 
pressés de  les  ériger  en  types,  et  de  présenter  comme  une  théorie  générale  des 
attaques,  celle  que  pour  ces  faits  particuliers,  on  pouvait  logiquement  déduire  soit 
d'une  cause  saisissable,  soit  d'une  lésion  des  organes  dont  les  fonctions  avaient  été 
troublées  pendant  la  vie.  De  là,  sur  la  pathogénie  de  l'angine  de  poitrine,  l'éclo 
sion  de  systèmes  nombreux  et  divers,  dont  les  auteurs,  comme  il  est  aisé  de  le 
voir,  malgré  la  distance  apparente  qui  les  sépare,  peuvent  être  rangés  dans  deux 
camps.  Dans  l'un  se  groupent  ceux  qui  mettent  les  symptômes  sous  la  dépendance 
immédiate  de  certaines  altérations  organiques  ;  dans  l'autre,  ceux  qui,  assignant 
à  celles-ci  un  rôle  accessoire,  présentent  la  sternalgie  comme  une  maladie  ner- 
veuse ou  une  perturbation  fonctionnelle. 

Parmi  les  lésions,  auxquelles  ceux  qui  adoptent  la  première  opinion  ont  rattaché 
les  phénomènes  morbides  observés  pendant  la  vie,  celles  du  centre  circulatoire  et 
des  gros  vaisseaux  qui  en  partent,  sont  sans  contredit  les  plus  fréquentes,  et  déjà, 
à  propos  de  l'anatomie  pathobgique,  nous  avons  insisté  sur  l'ossification  des  artères 
coronaires.  Jcnner  est  le  premier  qui  ait  signalé  son  importance.  Pour  lui,  «  Van- 
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ilina  pedoris  était  le  résultat  de  quelque  cliangcment  morbifique  dans  la  struc- 
ture du  cœur,  lequel  changement,  selon  toute  probabilité,  était  l'ossification  ou 
(juelqn  autre  maladie  analogue  des  artères  coronaires.  »  Parmi  les  partisans  les 
plus  décidés  de  cette  doctrine,  il  faut  encore  signaler  Kreysig  et  surtout  Parry 
qui,  en  1788,  lut  devant  la  Société  médicale  de  Gioccstershire,  une  dissertation, 
où,  à  propos  d'un  cas  observé  par  lui,  il  adoptait,  en  les  développant,  les  idées  de 
Jenuer  et  définissait  Y angina  pedoris  :  une  maladie  du  cœur  dépendant  d'une 
organisation  vicieuse  des  artères  coronaires.  A  cette  manière  de  voir  se  sont 
ralliés  la  plupart  des  médecins  anglais,  et  sans  l'adopter  d'une  manière  défini- 
tive, M.  llaige-Delorme,  dans  l'excellent  article  du  Dictionnaire  en  50  volumes,  qu'il 
a  consacré  à  ce  sujet,  l'a  présentée  avec  une  prédilection  non  douteuse. 

Au  nombre  des  autres  lésions  dont  on  a  voulu  faire  une  cause  immédiate  des 
accès  douloureux,  il  faut  ranger  certaines  altérations  organiques  du  cœur,  telles 
que  la  tendance  à  l'ossification  de  son  tissu  (Wall) ,  l'atrophie  et  la  dégénérescence- 
graisseuse  de  ses  fibics  musculaires,  les  affections  des  valvules  et  des  orifices, 
l'aortite  (Gintrac,  1854,  Corrigan,  1856),  avec  toutes  ses  conséquences,  l'ossifi- 
cation des  cartilages  costaux  (Rougnon  et  Baumes),  l'infiltration  du  pus  dans  le 
médiastii!  (llaygarthj,  l'envahissement  de  cette  région  par  du  tissu  cellulo-grais- 
seux  (Fotheigill),  le  développement  bypertrophique  du  foie  (Brera,  Ricotti  et  avec 
eux  toute  l'école  italienne).  Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  Virchow  a  prétendu 
que  Vangina  cordis  seu  pedoris  dépendait  de  l'embolie  des  artères  coronaires  ; 
mais  suivant  la  remarque  du  professeur  Panum  (de  Kiel),  dans  ses  rechcrclies 
expérimentales  sur  les  embolies  (Arc/i.  génér.,  7  septembre  1 865) ,  aucun  exemple 
concluant  n'a  encore  été  présenté  à  l'appui  de  cette  proposition. 

Un  fait  capital,  nous  autorise  à  repousser  toute  théorie  générale  basée  sur  la 
subordination  des  phénomènes  morbides  à  des  lésions  organiques  toujours  appré- 
ciables ;  c'est  que,  dans  un  certain  nonibre  de  cas  dont  on  ne  saurait  récuser  l'au- 
thenticité, l'examen  cadavérique  n'en  a  révélé  d'aucune  sorte.  —  D'ailleurs,  tout 
en  accordant,  que  souvent,  elles  ont  provoqué  les  accidents  observés  pendant  la 
vie,  ne  doit-on  pas  admettre,  avec  Jurine  et  Desportes,  que  plus  d'une  fois,  la 
manifestation  des  paroxysmes  douloureux  chez  des  individus  porteurs  d'altérations 
viscérales,  a  été  le  fait  d'une  simple  coïncidence? — Ne  sait-on  pas,  en  effet,  qu'il 
est  habituel  de  rencontrer  ces  plaques  calcaires  et  atliéromateuses,  ces  rétrécisse- 
ments ou  ces  dilatations  vasculaires,  auxquels  on  a  fait  jouer  un  rôle  si  impor- 
tant, dans  la  palliogénie  de  l'angine  cardiaque,  chez  la  plupart  des  individus  âgés 
de  plus  de  quarante  ans,  quelle  que  soit  la  maladie  à  laquelle  ils  succombent. 
Desportes  a  donné  là-dessus,  des  résultats  numériques  qu'il  serait  bon  de  contrôler 
par  de  nouvelles  observations,  il  a  vu  que  sur  12  femmes  de  tout  âge,  mais  pour- 
tant au-dessus  de  trente  ans,  qu'il  avait  autopsiées,  dans  le  but  d'examiner  l'étal 
du  tissu  artériel,  9  avaient  les  artères  coronaires  incrustées  de  plaques  dures  ou 
même  transformées  en  cylindres  solides,  de  telle  sorte  que  la  circulation  cardia- 
que devait  être  nécessairement  gênée.  M.  Mercier,  cité  par  M.  Lartigue,  dans  plus 
de  deux  cents  autopsies  faites  sur  des  vieillards,  aurait  rencontré  l'ossification  des 
artères  coronaires  dans  la  proportion  de  ~,  en  dehors  de  tout  symptôme  de  ster- 
iialgie.  Aussi,  lorsqu'il  existe  des  lésions  cardiaques  ou  aortiques,  quelle  que  soit, 
d'ailleurs,  l'importance  qu'on  leur  accorde,  il  faut,  de  toute  nécessité,  chercher 
en  dehors  d'elles,  la  cause  immédiate  de  la  douleur,  ce  symptôme  caractéristique 
de  l'affection,  qui  se  présente  avec  une  physionomie  identique,  qu'il  y  ait  ou  non 
une  altération  viscérale  appréciable. 
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Brera,  Schaffer  et  Jahii  pensent  (|ne,  dans  celle  maladie,  le  cœur  est  frappé  d'un 
élat  paralyliquc  incomplet  ;  c'est  aussi  l'opinion  de  Parry  qui  faisait  jouer  un 
rôle  si  important  à  l'ossification  des  artère?  coronaires.  —  «  11  est  évident,  dit-il, 
que  Vangina  pectoiis  est  purement  un  cas  de  syncope  ou  de  défaillance,  différent 
de  la  syncope  ordinaire  seulement  en  ce  que  celle-là  est  précédée  d'un  rare  degré 
d'anxiété  ou  de  douleur  dans  la  région  du  cœur,  aisément  excitée  durant  un  état 
de  santé  apparente  par  quelque  exercice  général  des  muscles,  plus  particulière- 
ment par  l'exercice  de  la  promenade  ;  c'est  pour  cela  ([ue  je  propose  de  la  classer 
parmi  les  syncopes  et  de  la  dénommer  ((Syncope  ancjens  ou  anginosa.  »  Dans  sou 
traité  des  maladies  organiques  du  cœur  et  de  l'aorte,  William  Stokes,à  propos  des 
altérations  fonctionnelles  du  centre  circula loire  consacre  un  diapitrc  intéressant  à 
l'angine  de  poitrine  qui  pour  lui,  comme  pour  Latham,  est  plutôt  une  ensemble 
particulier  de  symptômes  qu'une  maladie  ayant  un  caractère  anatomique  fixe  ;  et 
adoptant  sur  sa  nature  l'opinion  de  Parry,  il  en  fait  une  syncope  due  à  la  diminu- 
lion  de  la  force  musculaire  du  cœur. 

Rien,  suivant  nous,  n'est  moins  conforme  à  l'observation  des  faits,  que  d'envisager 
l'angine  de  poitrine  comme  une  lipothymie  ou  une  syncope.  Un  seul  phénomène 
pourrait  la  rapprocher  de  ces  états,  c'est  la  pâleur  delà  face;  mais  cet  accidcnl  n'a 
aucune  valeur  par  lui-même,  et  l'affaiblissement  considérable  ou  l'arrèl  des  battemeiU» 
du  cœur,  l'obnubilation  ou  l'anéanlissement  complet  des  facultés  de  l'esprit  et  dos 
sens,  sont  les  seuls  traits  capables  de  caractériser  la  syncope  à  ses  divers  degrés.  Or, 
on  le  sait,  il  ne  se  passe  rien  de  semblal)le  pendant  les  paroxysmes  de  la  sternalgic. 

De  la  manière  de  voir  précédente,  il  i'aut  lapprocher  celle  que  M.  Beau  a  déve- 
loppée dans  des  leçons  très-remarquables,  faites,  en  1862,  à  la  Charité,  sur  cette 
maladie,  qu'il  propose  d'appeler  angine  du  cœur,  parce  que  ses  symptômes  radi- 
caux et  accessoires  indiquent  visiblement  une  lésion  fonctionnelle  de  cet  organe. 
L'éminent  clinicien  dit  que  c'est  une  asystolie  intense  et  iutermitlcnte,  provoquée 
quelquefois  par  une  névralgie  cai'diaque,  dont  elle  serait  le  plus  souvent  la  cause 
déterminante;  et,  dans  le  premier  cas,  la  douleur  serait  syinplomatique  d'mie 
distension  passagère  des  cavités  du  cœur,  tout  à  fait  semblable,  pour  sa  cause  ctson 
siège,  à  celle  qui  affecte  d'une  manière  continue  les  individus  arrivés  au  dernier 
terme  d'une  maladie  organique  de  ce  viscère.  Il  nous  est  impossible  de  partager 
cette  manière  de  voir,  et  d'assimiler  l'angine  de  poitrine  à  l'asystolie.  Celle-ci  est 
essentiellement  caractérisée,  suivant  l'admirable  description  qu'en  a  donnée 
SI.  Beau,  par  l'injection  et  la  teinte  violacée  de  la  face,  la  bouffissure  des  paupières, 
le  gonflement  des  jugulaires,  la  petitesse  et  l'irrégularité  du  pouls,  la  dyspnée,  un 
état  congestif  des  principaux  viscères;  poumon,  foie,  rate,  etc.,  des  hydropisies  et 
quelquefois  une  douleur  qui  a  son  siège  dans  le  cœur  lui-môme,  ou  qui  peut,  par 
irradiation,  se  faire  sentir  dans  les  nerfs  qui  communiquent  avec  les  plexus  cardia- 
ques, tels  que  les  nerfs  intercostaux,  le  plexus  cervical  et  les  nerfs  du  bras.  Ce 
groupe  de  phénomènes  caractéristique  de  l'asystolie  est  tellement  tranché,  qu'on 
devrait  en  retrouver  au  moins  les  éléments,  dans  les  descriptions  de  l'angine  de 
poitrine  ;  or,  il  n'en  est  rien.  Loin  de  là,  durant  les  paroxysmes,  la  face  est  pâle, 
comme  dans  l'imminence  d'une  syncope,  la  respiration  et  le  pouls  sont  à  peine 
modifiés,  il  n'y  a  ni  anasarque  ni  congestions  viscérales;  mais  par  contre,  la  douleur 
titernaleest  constante  et  si  atroce,  que,  devant  elle,  tous  les  autres  symptômes  s'effi- 
cent.  Eh  bien'  cet  élément  douloureux,  le  seul  trait  d'union  qui  relie  l'angine  de 
poitrine  à  l'asystolie,  n'est  pas  constant  dans  cette  dernière  et  lorsqu'il  existe,  c'est 
toujours  avec  la  valeur  d'un  phénomène  de  second  ordre. 
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La  plupart  des  auteurs  allemands  (Elsner,  Scbâffer,  Schmidt,  Bergius,  Hesse) 
considèrent  la  sternalgie  comme  une  affection  de  nature  rhumatismale  ou  goutteuse; 
Butler  l'appelle  goutte  diaphragmatiqiie  et  la  regarde  comme  le  résultat  d'un 
transport  de  la  goutte  sur  le  diapliragme.  —  Mais,  suivant  la  remarque  de 
"Wichmann,  c'est  là  .une  théorie  trop  exclusive  et  qui  n'a  pu  être  confirmée  par 
lohservation  des  faits. 

Heberden  qui,  en  1768,  décrivit  pour  la  première  fois  l'angine  de  poitrine, 
Macbride  et  Latham,  expliquent  les  divers  phénomènes  qui  la  caractérisent,  par 
un  spasme  momentané  du  cœur.  Pour  Darwin,  ce  serait  non  ce  dernier  organe, 
mais  bien  le  diaphragme,  qui  se  contracterait  d'une  manière  convulsive. 

Presque  tous  les  médecins  français,  Desportes,  le  premier,  1811,  puis  Jurine, 
Teallier,  Laennec,  Lartigue,  1846,  etc.,  etc.,  se  sont  efforcés  de  démontrer  que 
l'angine  de  poitrine  était  une  névralgie.  C'est  aussi  la  manière  de  voir  que  nous 
adoptons,  en  nous  appuyant  sur  les  considérations  suivantes. 

La  douleur,  comme  le  prouve  ce  qui  vient  d'être  dit,  domine  tous  les  autres 
phénomènes  et  caractérise  la  maladie  ;  or,  cette  douleur,  affirme  la  participation 
au  travail  morbide  d'un  organe  nerveux  affecté  suivant  un  mode  identique,  quelle 
que  soit  la  cause  éloignée  du  mal  -,  mais  frappé  d'une  manière  immédiate  quand  on 
ne  trouve  aucune  lésion ,  tandis  qu'il  l'est  secondairement  quand  des  lésions  car- 
diaques ou  vasculaires,  sont  le  point  de  départ  des  accidents.  Véritable  trait  d'u- 
nion entre  tous  les  cas  d'angine  de  poitrine,  il  a  été  méconnu  par  les  partisans  dé- 
terminés de  la  lésion,  et  pourtant,  ce  n'est  que  lorsqu'il  entre  en  souffrance,  que 
la  maladie  est  constituée,  et  que  les  altérations  organiques  prennent  rang  dans  le 
cortège  morbide.  C'est  donc  par  lui,  cause  prochaine,  et  non  par  elles,  cause  ton- 
jours  éloignée,  qu'il  faut  caractériser  la  maladie.  Ainsi,  l'angine  de  poitrine  est  une 
affection  douloureuse  du  système  nerveux,  c'est-à-dire  une  névralgie,  qu'il  y  ait  ou 
non  derrière  la  douleur,  une  lésion  appréciable  du  cœur  ou  de  l'aorte,  et  quel  que 
soit  l'état  des  nerfs  en  souffrance;  car,  ces  modalités  temporaires  ou  indélébiles  du 
système  nerveux,  qui  produisent  la  douleur,  nous  en  ignorons  encore  et  la  nature 
intime  et  le  siège  précis. 

Étant  reconnu  que  l'angine  cardiaque  est  une  névralgie,  doit-on  la  qualifier  de 
symptomatique,  quand  il  existe  une  des  lésions  précédemment  mentionnées,  et  dire 
au  contraire  qu'elle  est  essentielle,  idiopathique,  primitive,  quand  elle  se  développe 
en  dehors  de  toute  lésion  appréciable?  Ce  problème  qui  se  pose  inévitablement 
toutes  les  fois  qu'il  est  question  de  névralgie,  est  encore  insoluble,  malgré  les  pro- 
grès récents  qu'a  faits  la  physiologie  pathologique  du  système  nerveux.  D'une  part,, 
en  effet,  l'existence  des  lésions  cardiaques,  soupçonnées  pendant  la  vie,  vues,  tou- 
chées, après  la  mort,  n'autorise  pas  à  conclure  que  les  douleurs  en  sont  un  effet 
nécessaire;  n'avons-nous  pas  dit,  en  effet,  qu'il  pouvait  y  avoir  là  une  simple  coïn- 
cidence ;  existe-t-il  un  critérium  qui  nous  permette  de  dire  :  ici  la  concrétion 
athéromateuse  des  parois  artérielles,  la  dégénérescence  fibreuse  des  muscles 
cardiaques,  ont  provoqué  les  paroxysmes  douloureux;  là,  au  contraire,  elles  n'ont 
pris  aucune  part  à  leur  développement.  D'un  autre  côté,  quand,  chez  un  individu 
ne  portant  aucune  altération  organique,  l'angine  de  poitrine  se  montre  à  la  suite 
d'un  usage  immodéré  du  tabac,  dans  l'évolution  de  la  maladie  goutteuse  ou  hysté- 
rique, peut-on  la  qualifier  d'idiopathique?  non  certes;  puisque,  en  réalité,  elle 
nous  apparaît  comme  une  des  manifestations  symptomatiques  d'un  empoison- 
nement, d'une  diathèse  ou  d'une  névrose.  Laissons  donc  de  côté  tous  ces  mots 
sans  valeur  réelle,  et  qui  de  la  précision,  n'ont  que  le  masque. 
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Il  nous  reste  à  rechercher  le  siège  ôe  la  névralgie  et  les  lois  qui  président  ou 
développement  des  phénomènes  les  plus  habituels,  enfin  comment  se  produit  la 
mort  qui  est  une  terminaison  si  fréquente  de  la  maladie.  Desportes  la  localise, 
dans  le  pneumo-gnstrique,  et  il  pense  qu'elle  peut  s'étendre  aux  nerfs  cardiaques, 
et  de  la  sorte,  produire  les  lésions  du  cœur  constatées  quelquefois  pendant  la  vie, 
et  si  souvent  à  l'ouverture  du  cadavre  ;  c'est  aussi  l'opinion  de  M.  Teallier  qui 
a  proposé  la  dénomination  de  pneumo-gastralgie.  Laennec  qui  range  l'angine 
de  poitrine  parmi  les  névralgies  du  cœur  pense  que  son  siège  peut  varier.  «  Ainsi, 
dit-il,  lorsqu'il  y  a  à  la  fois  douleur  dans  le  cœur  et  dans  le  poumon,  on  doit  pen- 
ser que  le  nerf  pneumo-gastrique  est  le  siège  principal  de  la  maladie.  Quand,  au 
contraire,  il  y  a  simplement  un  sentiment  de  pression  au  cœur,  sans  douleur 
dans  le  poumon,  et  sans  gêne  extrême  de  la  respiration,  on  pourrait  plutôt  ci'oiie 
que  le  siège  do  la  maladie  est  dans  les  filets  que  le  cœur  reçoit  du  grand  sym- 
pathique. » 

Pour  M.  Lartigue,  «  le  siège  de  la  névralgie  qui  constitue  l'angine  de  poitrine 
est  dans  les  nerfs  cardiaques;  le  plus  souvent  elle  s'étend,  par  extension,  au 
pneuno-gastrique  dans  quelques  cas  parfaitement  déterminés,  ce  nerf  est  le  siège 
exclusif  de  la  maladie.  »  S'appuyant  sur  le  mode  de  souffrance  tout  particulier  du 
système  des  nerfs  ganglionnaires  iignalè  par  Bichat,  et  sur  la  profondeur  de  ces 
douleurs,  il  en  a  fait  une  juste  application  à  celles  de  la  sternalgie,  qui  ressenties 
par  les  malades  au  centre  de  la  poitrine,  là  où  sont  les  viscères,  diffèrent  à  ce 
point  de  celles  des  membres  ou  des  parois  cavitaires,  qu'on  s'est  efforcé  de  les  qua- 
lifier d'une  manière  tout  à  fait  spéciale,  en  disant  qu'elles  ont  quelque  chose  de 
mental  (Forbes),  quelque  chose  de  tnoral  (Lartigue).  Parmi  les  nerfs  ganglion- 
naires thoraciques,  ceux  qui  forment  les  plexus  pulmonaires,  appliqués  sur  les 
bronches  au  niveau  de  la  bifurcation  trachéale,  sont  situés  plus  haut  que  le  siège 
d'élection  de  la  douleur  sternale;  de  plus,  à  aucune  période  de  l'évolution  morbide 
le  système  pulmonaire  n'est  affecté.  Les  plexus  cardiaques,  au  contraire,  occupent 
une  région  qui  paraît  être  celle  de  la  douleur,  dans  les  cas  très-nombreux  où  l'on 
a  trouvé  des  lésions,  c'est  le  cœur  et  l'aorte  qui  en  étaient  le  plus  souvent  atteints  ; 
enfin,  et  c'est  là  un  point  capital  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin,  dans  les 
cas,  où  la  terminaison  est  fatale,  c'est  par  le  cœur  que  les  malades  meurent.  Cette 
localisation  de  la  névralgie,  admise  aussi  par  Romberg,  qui  voit  dans  l'angine  de  poi- 
trine une  hypèresthésie  du  plexus  cardiaque,  est  celle  que  nous  adoptons,  comme 
réunissant  en  sa  faveur  le  plus  grand  nombre  de  preuves. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  il  est  exceptionnel  que  le  mal  reste  limité  à  cette  ré- 
gion du  sympathique,  et,  quelqueiois,  ses  irradiations  sont  très-nombreuses.  11  n'est 
plus  permis  aujourd'hui,  de  s'en  rendre  compte,  par  le  fait  d'une  propagation  dou- 
loureuse de  proche  en  proche;  c'est  en  invoquant  un  mécanisme,  il  est  vrai,  plus 
compliqué,  mais  plus  en  rapport  avec  nos  connaissances  physiologiques,  que  l'on  doit 
chercher  à  expliquer  les  douleurs  périphériques,  et  aussi  la  plupart  des  autres 
accidents  que  l'on  observe  dans  la  sternalgie. 

On  admet  généralement  que  lorsqu'un  viscère  souffre,  il  influence,  par  l'inter- 
médiaire des  filets  du  grand  sympathique,  une  certaine  région  de  la  moelle,  qui 
réagit  alors  sur  les  nerfs  auxquels  elle  donne  naissance,  à  ce  niveau,  et  cela,  avec 
une  intensité,  et  dans  une  étendue  qui  varient  suivant  des  lois  encore  mal  détermi- 
nées. C'est  en  faisant  une  application  de  ces  principes  au  cœur,  on  pour  mieux  dire 
aux  plexus  cardiaques,  que  nous  allons  nous  rendre  compte  des  irradiations  doulou- 
reuses de  Tangine  de  poitrine,  La  plus  fréquente  est,  sans  contredit,  celle  qui  a 
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lieu  dans  Vépaule  et  le  bras  du  côté  gauche.  Or,  on  sait  que  le  plexus  cardiaque  ré- 
sulte en  grande  partie  de  l'entrelacement  des  six  nerfs  cardiaques  du  grand  sym- 
patluqne  qui  naissent  des  trois  ganglions  cervicaux;  c'est  donc  la  partie  cervicale 
de  la  moelle  qui  est  impressionnée,  lorsque  le  plexus  cardiaque  est  en  souffrance  ; 
aussi,  la  douleur  est-elle  réfléchie  sur  les  nerfs  du  plexus  brachial  qui  se  distribuent 
au  bras  et  à  l'épaule,  sur  le  plexus  cervical,  et  en  particulier  sur  la  branche  superfi- 
cielle ou  transverse,  d'où  cette  sensation  constrictive,  que  les  malades  éprouvent 
dans  les  mâchoires  à  la  région  mentonnière,  et  quelquefois  dans  toute  la  longueur 
du  cou. 

La  névralgie  brachiale  ou  intercostale ,  à  laquelle  nous  n'attribuons  qu'un  rôle 
secondaire,  M.  Cahen,  dans  un  intéressant  travailqu'il  apubliédans  les  Archives  gé- 
nérales de  médecine,  (octobre  et  novembre  1863),  la  considère  comme  le  phénomène 
primordial.  Des  nerfs  brachiaux  ou  intercostaux,  la  douleur  s'étend,  suivant  lui,  à 
une  portion  du  grand  sympathique  correspondante,  et  provoque  par  sou  intermé- 
diaire, la  congestion  des  organes  thoraciques,  dont  les  vaisseaux  reçoivent  leur  in- 
nervation de  cette  portion  dutrisplanchnique.  Aussi,  pour  l'auteur  que  nous  citons, 
l'angine  de  poitrine  est-elle  rangée  parmi  les  névroses  qu'il  appelle  vaso-motrices. 

La  participation  du  pneumo-gastrique  à  la  formation  des  plexus  cardiaques  cx- 
plicjuela  sensation  d'élouffement  qu'éprouvent  les  malades,  etlesrctentissemenlsdou- 
loureuxau  niveau  du  creux  épigastrique  et  de  l'hypochondre  droit.  Klle  nous  rend 
également  compte  des  tro\ibles  si  remarqualiles,  que  l'on  observe  du  côté  de  l'es- 
tomac, et  aussi  de  l'iulhicnce  que  cet  organe  parait  avoir  sur  le  retour  des  attaques. 
Enfin  l'on  peut  supposer  que  la  mort  par  syncope,  qui  termine  si  fréciuemmeut  la 
sternalgic,  est  due  au  nerf  de  la  dixième  paire.  On  sait,  en  effet,  que  le  cœur  s'ar- 
rête lorsqu'on  galvanise  ce  nerf,  or,  n'est-il  pas  permis  de  comparer  jusqu'à  un 
certain  point,  l'action  exercée  sur  l'origine  du  pneumo-gastrique  par  la  douleur 
puissantequi  éclate  subitement  dans  le  plexus  cardiaque,  à  une  décharge  électrique? 
Ouant  au\  phénomènes  douloureux  plus  éloignés,  ceux  par  exemple  qui  se  manifes- 
tent du  côté  des  nerfs  intercostaux,  de  1  hypogaslre,  de  la  vessie,  du  testicule, 
c'est  toujours  sous  l'influence  d'une  excitation  spinale  réfléchie,  qu'ils  se  produi- 
sent, mais  alors  la  sphère  de  retentissement  s'est  élargie,  tout  en  se  spécialisant  sur 
certains  départements  nerveux. 

Jusqu'ici,  nous  avons  considéré  les  plexus  nerveux  du  cœur,  comme  étant  le 
point  de  départ  des  accidents  douloureux,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Quel- 
quefois, ils  ne  sont  atteints  que  secondairement,  et  il  faut  chercher  le  point  de  départ 
de  la  douleur  dans  un  organe  nerveux  plus  ou  moins  éloigné.  Tantôt  ce  sera  un 
des  nerfs  périphériques,  siège  des  irradiations  les  plus  fréquentes,  tantôt  les  cen- 
tres eux-mêmes,  et  Romberg  fait  remarquer,  que  la  source  de  la  sternalgic  peut 
être  dans  une  affection  primitive  de  la  moelle. 

Diagnostic.  Il  sera  le  plus  souvent  facile  de  leconnaître  l'angine  de  poitrine, 
à  la  douleur  sternale,  dont  les  qualités  et  le  siège  sont  si  caractérisques,  aux  irra- 
diations dans  le  membre  supérieur  gauche,  à  l'intégrité  des  fonctions  pulmonaires, 
à  l'absence  de  troubles  notables  du  côté  du  centre  circulatoire,  à  moins  qu'il  n'existe 
en  même  temps  des  lésions  du  cœur,  ce  dont  il  sera  le  plus  souvent  facile  de  s'as- 
surer, en  dehors  des  paroxysmes,  enfin  à  l'état  de  calme  et  de  santé  apparente 
dont  jouissent  habituellement  les  malades,  dans  l'intervalle  des  attaques.  Cependant, 
il  est  quelques  affections  que  l'on  a  confondues  avec  la  sternalgic,  aussi  est-il  bon 
de  consacrer  un  chapitre  à  son  diagnostic  différentiel. 

Certaines  maladies  organiques  du  cœur,  qui  s'accompagnent  d'une  sensation 
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tiès-péiiible  dans  l'épaule  gaiiclie,  ont  été  prises  pour  des  cas  d'ongine  de  poitrine; 
et,  dans  la  thèse  sur  la  névralgie  intercostale,  qu'il  a  soutenue  en  mai  1858  devant 
la  Faculté  de  Paris,  M.  Leoni,  considérant  la  douleur  sternalgique,  comme  étant 
quelquefois  l'extension  de  celle  de  l'épaule,   dit  que  dans  son  premier  degré, 
elle  se  coiilond  avec  cette  dernière.  S'il  en  était  ainsi,  il  fandiait  renoncer  à  ce 
qui  est  généralement  admis  sur  la  fréquence  de  l'angine  cardiaque,  maladie  rare, 
eu  égard  au  grand  nombre  des  affections  cardiaques.  Mais  nous  l'avons  dit,  il  n'y  a 
pis  d'angine  de  poitrine  sans  douleur  sternale,  aussi,  toutes  les  fois  qu'on  n'aura 
pas  constaté  cette  dernière,  au  moins  dans  une  attaque,  il  faudra  bien  se  garder  de 
considérer  la  douleur  scapulaire  comme  un  pliénomèncangineux.  Ou  ne  devra  pas 
non  plus,  à  l'exemple  de  M.  Piorry,  confondre  la  sternalgie  avec  la  névralgie  bra- 
chio-thoracique.  Celle  des  plexus  solaires  qui  mérite  d'en  être  rapprochée  à  cause 
des  qualités  de  la  douleur,  des  irradiations  périphériques,  s'en  distingue  très- 
nettement  par  son  siège,  qui  est  au  creux  épigastrique.  Quant  à  la  névralgie 
appelée  diaphragmatique  par  quelques  auteurs,  elle  n'est  pas  encore  assez  étudiée, 
pour  qu'on  soit  à  même  d'indiquer  les  caractères  qui  permettront  de  la  reconnaître. 
Dans  son  intéressante  monographie,  M.    Lartigue  consacre  plusieurs  pages  à 
établir  Texistence  d'une  affection,  qu'il  considère  comme  tout  à  fait  distincte  de 
l'angine  de  poitrine,  et  qu'il  appelle  psendo-angine,  névralgie  pneumo-gastriquo 
ou  pueumo-gastralgie,  et  à  propos  de  trois  observations  présentées  [tarM.  Jioucliut, 
comme  appartenant  à  la  sternalgie  [Revue  mddica/e,  décembre  1841),  et  qu'il 
considère  lui,  comme  appartenant  à  la  pseudo- angine,    il  dit  qu'elles  offrent, 
en  effet,  avec  la  première  affection  quelques  points  de  ressemblance  tels  que  la 
douleur  pongitive  sous  le  sternum,  l'anxiété  extrême,  l'instantanéité  dans  l'appari- 
tion des  douleurs,  mais  qu'elles  en  diffèrent  par  les  cris  que  poussaient  les  ma- 
lades, par  leur  agitation  désordonnée,  par  les  étouffements  et  la  prolongation  do 
l'attaque.  11  nous  semble  aisé  de  résoudre  cette  difficulté  d'une  tout  autre  manière 
que  ne  l'a  fait  M.  Lartigue.   Contrairement  à  ce  qu'il  en  pense,  nous  voyons  dans 
les  trois  casde  M.  Bouchut,  trois  cas  d'hystérie,  ayant  présenté  comme  une  de  leurs 
manifestations,  des  accès  d'angine  de  poitrine,  car  nous  ne  saurions  qualifier  autre- 
ment des  paroxysmes,  essentiellement  constitués  parla  douleur  sous-sternale.  Il  f.iut 
bien  savoir,  en  effet,  que  l'hystérie  peut  prendre  le  masque  de  l'angine  de  poitrine 
comme  elle  prend  celui  de  tant  d'autres  maladies  ;  et,  pour  notre  part,  nous  avons 
vu  à  la  Salpêtrière,  dans  la  division  où  sont  rassemblées  les  hystériques  et  les  épi- 
leptiques,  un  certainnombre  de  cas,  présentant  la  plus  grande  analogie  avec  ceu.v  de 
M.  Bouchut.  Nous  rejetons  donc,  en  tant  que  maladie  spéciale,  lapncumogastraloie 
qui,  ànotreavis,  n'est  autre  chose  qu'une  variété  de  l'angine  de  poitrine.  La  sensation 
dyspnéique  qu'accusent  les  malades,  et  qui  à  fait  qualifier  leur  ailcctiond'asthmecon- 
vulsit  (Elsnei'),  d'asthme  arthritique  (Schmldt),  d'asthme  dolorifique  (Darwin),  lui 
donne  un  signe  commun  avec  l'asthme  vrai  ou  pulmonaire.  Maisl'aspect  si  caracté- 
ristique des  malades  atteints  de  cette  dernière  affection,  la  bouffissure  et  la  teinta 
cyanosée  de  leur  face,  l'exagération  des  mouvements  thoraciques  et  surtout  les 
bruits  perçus  à  l'auscultation  de  la  poitrine,  feront  cesser  bien  vite  toute  hési- 
tation . 

Faut-il,  en  attachant  au  mot  épilepsie  un  sens  très-compréhensif,  dire,  avec  M.  le 
professeur  Trousseau  [Clinique  médicale,  t.  1,  Paris,  1861),  que  Vangor  pe- 
ctoris  peut  être,  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  une  expression  de  cette  redoutable 
névrose,  une  manière  d'être  de  sa  forme  vertigineuse?  Tel  n'est  pas  notre  avis-  et 
nous  croyons  devoir  repousser  toute  assimilation,  nier  toute  espèce  de  lien  entre  le 
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mal  comitial  et  la  sternalgie.  En  \oici  les  raisons  :  Pour  qu'une  manifestation  pa- 
thologique puisse  être  qualifiée  épileptique,  il  faut  qu'elle  soit  actuellement  ou  à 
une  certaine  période  de  son  évolution,  accompagnée  de  perte  de  connaissance, 
celle-ci  fùt-elle  très-courte.  Admettre  l'épilepsie  en  dehors  de  ce  critérium,  c'est, 
à  notre  avis,  tomber  dans  la  confusion  et  l'obscurité.  Or,  suivez  depuis  leur  pre- 
mière attaque  jusqu'à  leur  mort,  ceux  que  torture  l'angine  de  poitrine  quelle  que 
soit  la  durée  et  l'intensité  de  leur  mal ,  jamais  vous  n'observez  de  perte  de  con- 
naissance en  dehors  de  la  syncope  terminale.  Cette  dilférence  radicale  suffit  pour 
qu'on  soit  autorisé  à  nier  toute  parenté  entre  les  deux  affections;  mais  il  en  existe 
d'autres,  qui,  pour  n'arriver  qu'en  seconde  ligne,  n'en  ont  pas  moins  une  grande 
importance,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel.  L' épileptique  n'a  pas  con- 
science de  son  accès;  le  malade  atteint  d'angine  de  poitrine,  le  subit  à  l'égal  d'un 
cruel  supplice.  —  L' épileptique,  lorsqu'il  a  son  attaque  pendant  la  nuit,  ne  se  ré- 
veille pas  -,  l'autre  en  proie  à  un  afireux  cauchemar  se  réveille  brusquement  au 
début  de  l'accès.  L'épilepsie  amène  souvent  des  troubles  intellectuels  d'abord 
passagers,  puis  permanents  ;  la  sternalgie,  même  lorsqu'elle  se  prolonge  durant 
plusieurs  années,  laisse  au  malade  toute  son  intelligence.  Enlin,  l'épilepsie  tue  par 
asphyxie;  l'angine  de  poitrine  par  syncope. 

Pronostic.  La  gravité  de  l'angine  de  poitrine  est  un  point  de  son  histoire  sur 
lequel  tous  les  auteurs  sont  d'accord  ;  mais  si  elle  est  toujours,  pour  celui  qui  en 
est  atteint,  une  source  de  souffrances  et  de  terreurs,  elle  ne  le  voue  pas  nécessai- 
rement à  la  mort  ;  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  attaques  douloureuses  ont 
complètement  disparu  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'une  médication 
appropriée. 

Nous  devons  rechercher  s'il  est  possible,  d'après  les  particularités  sympLomato- 
logiques,  étiologiques,  ou  autres  observées  pendant  la  vie,  de  prévoir  l'issue  du 
mal.  On  comprend  toute  l'importance  qui  s'attache  à  la  solution  d'un  semblable 
problème. 

Ici  se  présente  de  nouveau,  avec  toutes  les  difficultés  que  nous  avons  déjà  signa- 
lées, la  question  des  sternalgies  essentielles  et  des  sternalgies  symptomatiques.  S'il 
était  possible  de  la  résoudre  d'une  manière  positive,  la  marche  probable  du  mal 
serait  plus  facile  à  déterminer,  car  on  pourrait  toujours  espérer  une  amélioration, 
sinon  la  guérison,  dans  le  premier  cas,  tandis  qu'une  issue  fatale  serait  la  règle 
dans  le  second.  Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  dire  que  toutes  les  fois  que  l'on 
constate,  chez  l'individu  atteint  d'angine  de  poitrine,  les  signes  certains  d'une  ma- 
ladie de  cœur,  ou  de  l'aorte,  on  doit  porter  un  pronostic  des  plus  graves.  Au  con- 
traire, lorsqu'après  une  exploration  minutieuse,  on  n'aura  découvert  aucune  lésion 
du  côté  des  centres  circulatoires,  et  qu'en  même  temps,  des  causes  d'une  importance 
incontestable,  auront  agi  sur  les  malades,  comme  dans  les  cas  signalés  par 
MM.  Beau  et  Gélineau,  on  devra  espérer  que  les  accidents  disparaîtront  par  la 
cessation  de  ces  causes.  L'angine  de  poitrine  symptomatique  de  l'hystérie,  mobile 
comme  toutes  les  manifestations  de  cette  névrose,  n'entraînera  pas  plus  qu'elles, 
une  terminaison  redoutable.  Disons  donc,  en  résumé,  que  si  la  lésion,  et  nous  nous 
sommes  suffisamment  étendu  sur  ce  point,  ne  fait  pas  l'angine  de  poitrine,  c'est 
elle  qui  lui  donne  de  la  gravité.  Cause  provocatrice  des  attaques  ;  non-seulement 
on  n'a  aucune  prise  sur  elle,  aucun  moyen  de  la  faire  disparaître,  mais  il  est 
même  impossible  d'empêcher  ses  progrès  qui,  tout  en  donnant  plus  d'intensité  et 
de  fréquence  aux  accidents  nerveux,  aifaiblissent  l'énergie  du  cœur  et  le  prédis- 
posent à  subir  un  de  ces  accès  de  syncope,  si  funestes  aux  malades. 
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La  jeunesse  a  été  signalée  par  tous  les  auteurs  comme  une  condition  favorable  : 
cela  ne  tiendrait-il  pas  à  ce  que  les  lésions  cardiaques  sont,  à  cette  péiioJe  de  la 
vie,  moins  fréquentes  et  surtout  moins  graves  qu'à  un  âge  plus  avancé?  On  a  remar- 
qué que  plus  les  intervalles  de  repos  sont  grands,  moins  vite  s'altère  la  santé,  mais 
que,  d'un  autre  côté,  plus  les  paroxysmes  sont  éloignés,  plus,  à  leur  retour,  les 
symptômes  ont  un  aspect  grave.  Suivant  Desportes ,  lorsque  entre  les  accès,  il 
s'écoule  plusieurs  années,  c'est  presque  toujours  à  la  troisième,  ou  à  la  quatrième 
attaque  que  le  malade  perd  la  vie.  Enfui,  ajoute  le  même  auteur,  lorsque  dans  un 
paroxysme,  la  douleur  qui  n'avait  jamais  dépassé  le  coude,  vient  à  se  propager 
jusqu'aux  extrémités  des  doigts,  elle  annonce  pour  l'ordinaire,  une  mort  très- 
prochaine,  soit  dans  ce  paroxysme,  soit  dans  le  suivant.  S'il  survient  des  vomisse- 
ments, l'imminence  du  péril  est  plus  grande. 

Il  est  des  cas  où  la  mort  arrive,  alors  que  rien  ne  pouvait  la  faire  prévoir;  elle 
est  quelquefois  alors  la  conséquence  d'un  premier  ou  d'un  second  accès,  et  sui- 
vant la  remarque  de  Uillet,  plus  d'un  individu  qui  passe  pour  être  mort  d'une 
attaque  d'apoplexie  foudroyante,  a  succombé  à  une  première  attaque  d'angine  de 
poitrine. 

Traitement.  Comme  toutes  les  affections  redoutables,  l'angine  de  poitrine  a 
été  attaquée  par  les  médications  les  plus  diverses;  mais  il  faut  l'avouer,  bien  sou- 
vent sans  succès,  surtout  dans  les  cas  oîi  elle  était  sous  la  dépendance  d'une  alté- 
ration organique.  Quand  on  aura  de  puissantes  raisons  de  croire  qu'il  en  est  ainsi, 
on  devra  s'abstenir  de  toute  thérapeutique  active;  aussi  les  considérations  sui- 
vantes, s'appliquent-elles  principalement,  sinon  d'une  manière  exclusive,  à  la 
steinalgie  essentielle. 

Jugeant  inutile  de  passer  en  revue  tous  les  moyens  qui  ont  été  proposés,  nous 
nous  contenterons  d'indiquer  ceux  qui,  dans  quelques  cas,  paraissent  avoir  atténué 
et  même  extirpé  le  mal. 

Quelquefois  on  pourra  découvrir  la  cause  qui  agit  d'une  manière  fâcheuse  sur 
l'organisme,  et  si  on  parvient  à  la  supprimer,  on  arrêtera  les  accès  qu'elle  pro- 
voque; c'est  ainsi  que  M.  Beau,  en  interdisant  l'usage  du  tabac  à  quelques  ma- 
lades, a  fait  cesser  chez  eux  toute  manifestation  douloureuse,  et  que  M.  Gélineau 
a  vu  ses  matelots  guérir  rapidement,  dès  qu'il  a  pu  les  soustraire  aux  influences  si 
fâcheuses  qu'il  a  signalées  comme  les  causes  les  plus  probables  de  la  maladie. 

Pendant  l'attaque  il  y  a  peu  de  chose  à  faire  ;  les  narcotiques  n'agissent  pas  in- 
stantanément, et  comment  en  administrer  sans  crainte,  des  doses  capables  de  cal- 
mer une  douleur  aussi  violente  que  celle  contre  laquelle  on  lutte.  Le  chloroforme, 
qui  rend  de  si  grands  services  dans  la  plupart  des  névralgies,  serait  ici  d'un  em- 
ploi dangereux,  car  on  sait  qu'il  peut  déterminer  un  état  syncopal,  et  la  syncope 
est  l'accident  le  plus  redoutable  qui  puisse  se  manifester  chez  un  individu  atteint 
d'angine  depoitrine.  Toutefois,  comme  il  a  rendu  des  services  réels,  entre  les  mains 
de  quelques  praticiens,  nous  croyons  qu'on  pourra  utiliser  son  action  anesthésique, 
lorsqu'on  aura  préalablement  constaté  qu'il  n'existe  aucune  lésion  du  cœur  ou 
des  gros  vaisseaux.  Chez  les  hystériques  son  usage  nous  parait  sans  danger.  — 
Dans  l'intervalle  des  attaques,  surtout  lorsque  le  thorax  restera  douloureux,  on 
pourra  conseiller  l'application  d'un  ou  de  plusieurs  vésicatoires  volants.  On  adminis- 
trera à  doses  progressivement  croissantes,  les  stupéfiants,  parmi  lesquels  les  sels  de 
morphine  et  de  codéine,  introduits  par  la  muqueuse  digestive  ou  mieux,  par  le 
tissu  cellulaire,  à  l'aide  d'injections  sous-cutanées,  occupent  le  premier  rang. 
L'atropine  injectée  au  niveau  des  régions  sternale  ou  axillaire,  paraît  avoir  retardé  les 
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attaques  et  diminué  leur  violence.  M.  Trousseau  dit  qu"un  malade  atteint  d'une 
angine  de  poitrine  des  plus  graves,  et  dont  les  paroxysmes  revenaient  plusieurs  fois 
par  jour,  vit  son  état  s'améliorer  avec  une  grande  rapidité,  par  des  frictions  faites 
à  des  intervalles  rapprochés,  sur  la  région  sternale,  avec  le  dalura  stramonium . 

Suivant  le  même  auteur,  Bretonneau  aurait  eu  à  enregistrer  \m  bon  nombre  de 
succès,  après  avoir  administré  suivant  une  certaine  méthode,  le  bicarbonate  desoude 
soit  seul,  soit  associé  à  la  belladone.  D'abord  le  malade  prendra  un  gramme  de  bi- 
carbonate de  soude  au  début  de  chacun  des  principaux  repas,  et  chaque  prise  sera 
graduellement  portée,  si  la  tolérance  le  permet,  à  la  dose  de  4  à  5  grammes;  puis, 
en  suivant  une  marche  inverse,  on  reviendra  à  la  quantité  initiale.  Alors  il  faudra 
suspendre  temporairement  la  médication  pendant  quinze  on  vingt  jours,  pour  la 
reprendre  ensuite  etla  continuer  de  la  sorte,  une  année  et  même  plusieurs  années. 
Si,  à  l'action  du  bicarbonate  de  soude ,  on  veut  ajouter  celle  de  la  belladone,  on 
prescrira  des  pilules  contenant  un  demi-centigramme  d'extrait  et  un  demi-centi- 
gramme de  poudre  de  la  racine. 

«  Le  malade  en  prend  d'abord  une  le  matin,  ua  quart  d'heure  avant  le  premier 
repas,  et  ainsi  trois  jours  de  suite.  Pendant  dix  autres  jours,  il  en  prend  deux,  au 
même  moment  et  à  la  fois.  Pendant  vingt  jours,  trois  et  toujours  à  la  fois.  Si  au- 
cune amélioration  progressive  n'est  obtenue,  on  porte  la  dose  à  quatre  pilules,  et  si 
les  accès  n'ont  rien  perdu  de  leur  fréquence  et  de  leur  intensité,  de  dix  en  dix  jours, 
on  augmente  d'un  centigramme  la  dose  du  médicament ,  sous  condition  qu'une 
sécheresse  pénible  du  gosier,  un  trouble  notable  de  la  ^a^e  accompagnés  d'une  dila- 
tation tiès-prononcée  de  la  pupille,  ne  viendront  pas  indiquer  qu'on  atteint,  parun 
accroissement  de  dose  tiès-rapide,  des  eliets  qui  doivent  être  évités.  Aussi,  dans  le 
cas  où  une  amélioration  progressive  serait  obtenue  avant  d'arriver  à  cette  rapide 
progression  ascensionnelle,  faudrait-il  bien  se  garder  d'élever  la  dose  à  laquelle  ce 
bon  résultat  serait  dû,  et  ce  ne  serait  que  dans  le  cas  où.  l'on  verrait  faiblir  des 
avantages  acquis,  qu'il  conviendrait  d'élever  d'un  centigramme  la  dose  quoti- 
dienne. L'usage  de  la  belladone  doit  être  continué  pendant  le  temps  oiî  Ton  inter- 
rompt celui  du  bicarbonate  de  soude.  » 

Des  guérisons  auraient  été  obtenues  à  l'aide  de  la  poudre  de  Valériane  (^yich- 
mann,  Jurine)  ;  de  Vasa  fœtida,  du  camphre,  de  l'extrait  de  Cigùe  (Johnston)  ;  du 
sulfate  de  zinc  (Perkins)  ;  de  la  fleur  de  soufre  (deux  obs.  de  Munki  ;  de  l'arsenic, 
comme  le  prouvent  une  observation  d'Alexander,  chirurgien  d'Halifax,  qui  assure 
avoir  guéri  une  angine  de  poitrine  avec  la  solution  de  Fowier,  donnée  pendant 
quinze  jours,  d'abord  à  la  dose  de  six  gouttes  par  jour,  puis  augmentée  jusqu'à 
treize  gouttes  {Usages  de  V arsenic,  etc. ,  pai'  Desgi-ange,  Jour,  de  méd.  de  Sédillot, 
t.  XXX,  p.  555),  et  quatre  faits  dont  parle  M.  Cahen,  dans  le  mémoire  que  nous 
avons  déjà  cité. 

Il  nous  reste  à  signaler  un  moyen  thérapeutique  conseillé  par  Laermec,  et  qui, 
dans  ces  derniers  temps,  a  rendu  des  services  incontestables  :  nous  voulons  parler 
de  l'électricité.  Laennec faisait  appliquer  deux  plaques  d'acier  fortement  aimantées, 
d'une  ligne  d'épaisseur,  de  forme  ovale  et  légèrement  courbées  sur  le  plat,  pour 
s'accommoder  à  la  forme  de  la  poitrine,  l'une  sur  la  région  précordiale  et  l'autre 
dans  la  partie  correspondante  du  dos,  de  manière  que  les  pôles  soient  exactement 
opposés  et  que  le  courant  magnétique  traverse  la  partie  affectée. 

Aujourd'hui,  c'est  à  l'aide  des  appareils  d'induction,  que  l'on  cherche  à  provoquer 
chez  les  malades  des  effets  électriques.  M.  Duchenne  de  Boulogne,  à  qui  l'on  doit 
tant  d'applications  de  ce  puissant  moyen ,  a  fait  cesser  rapidement  et  définitive- 
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ment  les  accès,  chez  deux;  malades,  en  pratiquant,  au  moment  de  l'accis,  l'excitation 
électro-cutanée  de  la  région  antérieure  du  thorax,  et,  en  particulier,  des  points 
les  plus  douloureux. 

Nous  ne  signalons  que  pour  les  rejeter,  le  nitrate  d'argent  administré  à  l'inté- 
rieur, les  cautères  à  demeure  et  les  saignées  tant  locales  que  générales. 

Enfui,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'angine  de  poitrine  contre  laquelle  on  lutte, 
il  faut,  dans  le  but  de  prévenir  le  retour  des  attaques,  conseiller  au.v  malades  de 
s'astreindre  aux  règles  de  l'hygiène  la  plus  sévère.  Jurine  les  a  formulées  dans  un 
chapitre  dont  nous  extrayons  les  préceptes  suivants  :  «  Les  malades  devront  vivre 
à  la  campagne,  pour  se  soustraire  aux  soucis  des  affaires;  habiter  un  rez-de-chaus- 
sée, pourvu  qu'il  ne  soit  pas  humide;  faite  de  petites  promenades  à  pied  et  mieux 
en  voiture,  se  vêtir  chaudement.  Ils  feront  chaque  jour,  trois  repas  peu  copieux, 
avec  de  la  viande,  des  végétaux  et  une  petite  quantité  de  vin.  Ils  renonceront  à  tout 
commerce  avec  le  sexe  et  seront  mis  à  l'abri  des  émotions  rao  aies,  qui  influent 
d'une  manière  si  puissante  sur  le  retour  des  accès.  »  Parrot. 

BiiiLioGRAPHiE.  — RouGxoN.  Lettre  à  M.  Lorry  touchant  les  causes  de  la  mort  de  M.  Cliarles, 
ancien  capitaine  de  cavalerie.  Besançon,  1708,  in-S". —  Heberden.  Sonie  Account  of  a  Disorder 
ofthe  Breast.  In  Mcd.  Trans,  bij  tlie  Collège  of  Phijsicians  of  London.  1768,  t.  II,  p.  59.— 
Wall.  On  tlie  Angina  pectoris.  In  Med.  Tracts.  Oxford,  1770.  —  Du  même.  A  Letler  ta  Doctor 
Heberden  concerning  tlie  Anyina  pectoris,  and  Doctor  Heberden  Account  of  th:  Dissection  of 
tme.  In  Med.  Trans.,  t.  III,  p.  1.  —  Fotuergill.  Case  of  Angina  pectoris.  In  Med.  Observ. 
and  Inquiries.  1767,  t.  IV,  p.  233,  et  dans  les  Œuvres  de  Fûthergill.  Londres,  1783,  in-8° 
2  vol.  —  Percival.  Case  of  Angina  pectoris.  In  Med.  Commentaries.  London,  1775,  t.  III, 
p.  180.  — Elsner.  Abimndtung  iiber  die  Bruslbràujie.  Kônigsberg,  1778.  —  Macbride  A  Case 
of  Angina  pectoris,  wich  Terminated  Fatally.  InMed.  Commentaries,  t.  V,  p.  92.— Du  mêiui:. 
IJistorij  of  Angina  Pectoris  Successfnlhj  Treated.  InMed.  Observ.  and  Inquiries.  illS,  j.  V  .) 
p.  9. — Hamii.ton.  Case  of  AnginaPectoris.  In  Med.  Commentaries,  1778,  t.  IX,  p.  5l)7.  — 
Gruner.  Spicilegium  ad  anginam  ectoris.  léna,  17S2. — Johnstone.  Case  of  Angina  pectoris 
{roman  unexpected  Disease  ofthe  Heart.  In  Mem.  of  Med.  Society,  of  London,  t.  I,  p.  570. 
Le  même  volume  contient  une  observation  de  Ilooper.  — Shaeffer.  Dissert  de  angina  pecto- 
ris. Gôttingen,  1787.  —  Du  même.  Volkskrankheiten.  1807.  —  Tode.  Dissert-  de  inflam- 
mationibus  pectoris  chronicis,  angina  pectoris,  etc.  Copenhague,  1788.  —  Ale.kander.  History 
i)f  aCase  of  Angina  ectoris  cured  by  the  Solutio  arsenici.  In  Med.  Comment.,  1790,  t.  XV, 
p.  573.  — Perkixs  (Lee).  A  Case  of  Angina  pectoris  cured  by  White  Vitriol.  In  Mem.  of  Med. 
Society  of  London,  1792,  t.  III,  p.  580.— Black.  Cases  of  Angina  pectoris.  In  Mem.  of  Med 
Society,  t.  IV,  p.  261  et  ibid.  t.  VI,  p.  41.  — Waghas.    Dissertatio  de  angina  pectoris. 

Francfort-sur-l'Oder,  1795.  —  Schmidt.  Dissertatio  de  angina  pectoris.  GôUiiigue,  1795. 

Stôller.  Ueber  Asthma  Spastico-Atthriticum  inconstans  oder  angina  pectoris.  In  Hufeland's 
Journal,  t.  XVII.  st.  ii,  p.  5  1805.—  Everard  Home.  A  Short  Account  of  tlie  Late  John  Uun- 
ter's  Life.  London,  1794,  in-8°.  et  extrait  dans  la  Bibliothèque  britannique  sciences  et  arts, 
t.  II,  p.  299.—  Crawfort.  Diss.  de  angina  pectoris.  Edinburgh,  1795.  — Haygarih.  A  Casé 
of  Angina  pectoris  [Med.  Trans.,  t.  III,  p.  57).— Butter.  A  Treatise  on  the  Disease  commonly 
called  Angina  pectoris.  London,  179C,  in-8».  —  Pakhy.  An  Inquiry  into  the  Symptoms  and 
Causes  ofthe  Syncope  anginosa,  commonly  called  Angina  pectoris  illustrât  ed  by  Dissections. 
Bath,  1799.  Hill.  Case  of  Angina  pectoris.  InMed.  and  Physical  Journal,  1800,  t.  IV,  p.  3o' 
—  Hesse.  Spécimen  anginx  pectoris.  Halle,  1800.  —  Wichmanx.  Ueber  angina  pectoris  und 
polypus  cordis.  In  Ideen  zur  Diagnostik.  Hannover,  1801,  t.  II,  p.  143. —  Sluis.  Diss.  de 
sternodynia  syncopali  et  palpitante,  vulgo  angina  pectoris  dicta.  Groninga;,  1802.  —  Houe. 
Observations  on  angina  pectoris,  etc.  Dublin,  1804,  in-S».  —  Dreissig.  Ilandwôrlerb.  mKiicin  '- 
£/iniA;.,  1806,  t.  I,  p.  'il'è.—i km.  Ueber  die  syncope  anginosa  Parry's,  etc.  In  Hufeland's 
Joimial,  1806,  t.  XXIII,  st.  m,  p.  57,  1806. -Baumes.  Becherches  sur  cette  maladie  à  la- 
quelle on  a  donné  les  noms  d'angina  pectoris  et  de  syncope  angincuse,  etc.  In  Ann.  de  la 
Soc.  deméd.prat.  de  Montpellier,  1808.  t.  XII.  —  Lentin.  Beytruge  zur  ausiibenden  Ar- 
zneywissenschaft .  Supplementband.  Leipzig-,  1808,  in-8»,  p.  50.— Bueua.  Délia  sternocardia 
saggiopatologico-clinico.  Modène,  1810,  in-4''.  —  Dkportes.  TrazVe  rfe  rony/«é  de  poitrine 
Paris,  1811,  in-8*.  -'Jones.  De  angina  pectoris.  Edinburgh,  1812.  —  Sanders.  De  Angina  pe-- 
Claris.  Edinburgh,  1812.— Millot.  Dissertation  sur  l'angine  de  poitrine.  Paris,  1812.— Blac-^ 
kall.  Observations  on  the  Nature  and  Cure  of  Dropsies,  and  Particiilarlt/  on  the  Présence  c/ 
the  Coagulable  Part  of  the  Blood  in  Dropsical  Urine  to  wich  is  added  an  Appendix  containing 
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several  Cases  of  Angina  pectoris.  London,  1813.  —  Lathah.  Observations  on  Certain  Sym— 
ptoms  denoting  Angina  pectoris.  In  Med.  Trans.  London,  t.  IV,  p.  278,  1813.  —  Bogart.  On 
Angina  pectoris.  New-York,  1813.  — Zecchinelli.  SuUa  angina  del  petto  e  suite  morli  repen- 
tine.  Padoue,  1814,  t.  1.  —  Jurine.  Mémoire  sur  l'angine  de  poitrine.  Paris,  1815,  in-8».— 
ïjVERf.mi.  De  angina  pectoris,  ejusque  prxcipua  specie  sternocardia.  Paris,  1816.  —  Reid.  On 
the  Use  of  Oxigen  Cas  in  Angina  pectoris.  in  Trans.  of  the  Collège  of  Phijsicians  in  Ireland. 
Dublin,  1817,  t.  I,  p.  101. — Fontaine.  Essai  sur  l'angine  de  poitrine.  Tlièses  de  Montpellier, 
liil9,  n°  41.  —  PiNEL  et  Bricheteau.  Art.  Sternalgie  du  Dict.  en  60  vol.  Paris,  1821.  — 
éciiRAMM.  Commentatio  pathologica  de  angina  pectoris.  Leipzig-,  1822.  —  Ollenroth.  Disser- 
talio  de  angina  pectoris.  Leipzig,  1822.  —  Wolf.  De  angina  pectoris.  Leipzig,  1822.  —  Teai.lier, 
Bulletin  des  travaux  du  cercle  médical  de  Paris,  sept,  et  oct.  1826.  —  Astes.  Essai  sur  l'an- 
gine de  poitrine  ou  sternalgie.  Thèses  de  Montpellier,  1828,  n»  50. —  Jolly.  Art.  Angine  de 
poitrine  du  Dict.  enib  yo/.  Paris,  1829. — Adelmann.  Brustbrdune  und  Erweiterung  des  Her- 
zens.  In  Hufeland' s  Journal,  l.  LXXLst.  ii,  p.  3. 1830.— Forbes.  On  Angina  pectoris.  InCgclo- 
pœdia  ofPractical  Medicine,  t.  I,  1835. — Raige-Delorme.  Art.  Angine  de  poitrine  du  Dict.  de 
méd.  en  30  vol.,  t.  III,  1833.  —  Lartigue.  De  l'angine  de  poitrine.  Paris,  1846.  —  Kirk. 
Remaries  on  Angina  pectoris.  InLondonMed.  Gaz.,  t.  XLVIII.p.  582.  1851. — Lussana.  Intorno 
alla  angina  pectoris.  In  Gaz.  med.  ital.  Lombardia,  1858-59.  —  Piorrt.  De  l'angine  de  poi- 
trine. In  Gaz.  des  hôp.,  1859.  — Skoda.  Névralgie  cardiaque  In  Clinique  européenne,  1859. — 
Saucerotte.  Mort  subite  dans  la  première  période  d'une  angine  de  poitrine.  In  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1859,  p.  583.  —  Fonssagrives.  Note  sur  un  cas  d'angine  de  poitrine  suivi  d'autopsie. 
Ibid.,  p.  289.  —  Sabatier.  Obs.  d'angine  de  poitrine.  In  U7iion  med.,  2^  série,  t.  I,  p.  264, 
1859. —  Goum  De  l'angine  de  poitrine.  Thèses  de  Paris,  1865.  —  Capellf.  De  l'angine 
de  poitrine.  Paris,  1861.  —  Osborne.  On  angina  pectoris.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  1862. 
—  Beau.  De  l'influence  du  tabac  à  fumer  sur  la  production  de  l'angine  de  poitrine. 
In  Gaz.  des  hôp.,  1862.  —  Geuneau.  De  l'angine  de  poitrine  épidémique.  In  Gaz.  des 
hop.,  1862. —  EuHWALD.  Ueber  das  Wesen  der  Sternokardie  und  ihr  Verhallniss  zur  Sub- 
parulyse  des  Ilerzens.  In  'Wiirzburger  med.  Zeilschrift,  1865. — Axenfeld.  Art,  Angine  de 
poitrine,  dans  lelVovol.  de  \a.  Pathologie  médicale  de  Uequin.  Paris,  1805.  —  Pasqhali.  SuW 
angina  pectoris.  In  la  Liguria  med'ica,  1805.  —  Savalle.  Etude  sur  l'anyine  de  poitrine. 
Paris,  1864.  —  Jaccoud.  Art.  Angine  de  poitrine.  In  Nouveau  dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.. 
t.  II,  p.  489.  Paris,  1865.  —  Loupias.  De  quelques  observations  d' anatomie  pathologique  pour 
servir  à  l'élude  de  l'angine  de  poitrine.  Thèses  de  Paris,  1805.  —  Voyez  en  outre  les  nom- 
breux traités  des  maladies  du  cœur,  de  pathologie  et  de  clinique  médicales  où  des  articles 
particuliers  ont  été  consacrés  à  l'étude  de  l'angine  de  poitrine  :  Corvisart,  Testa,  Kreisig 
(Berlin,  1814-17),  Laennec,  Bouillaud,  Hope,  W.  Stokes  (Dublin.  1854),  Wunderiich  (Stutt- 
gari,  1856),  Romberg  (Berlin.  1857),  Boucherger  ( VVien,  1857),  Rossa  et  Galasso  (Kapoli, 
18601,  Trousseau  [Clinique  méd'tcale],  Richardson  [Clinique,  London,  1862),  Monneret  et 
de  Delaberge  [Compendium] ,  Carrière,  Duchenne-de-Boulogne,  Garin  (dans  le  Bulletin-^ 
de  thérapeutique,  années  1852  et  55),  etc.  P. 

AIX'GIOLEUCITE.  L'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques,  désignée  au- 
jourd'hui par  le  terme  d'angioleiicite,  appelée  aussi  lymphangite  (Bouillaud, 
Dict.  de  méd.  prat.,  t.  II;  Follin,  Traité  élém.  de  path.  ext.,  t.  Il)  ou  lymphite 
par  quelques  pathologistes,  est  une  maladie  qui  doit  jouer  dorénavant  un  grand  rôle 
en  médecine.  Peut-être,  en  effet,  n'y  en  a-t-il  aucune  qui,  à  des  degrés  divers,  soit 
plus  fréquente,  plus  variée,  phis  complexe  ;  il  est  pourtant  vrai  que,  jusqu'aux. 
temps  modernes,  les  auteurs,  à  quelques  exceptions  près,  y  avaient  fait  peu  d'at- 
tention. Les  vaisseaux  lymphatiques  n'ayant  été  étudiés  comme  système  organique 
distinct  que  très-tard,  il  est  facile  de  comprendre,  après  tout,  comment  des  siècles 
se  sont  écoulés  sans  que  l'angioleucite  ait  pu  frapper  distinctement  les  esprits  ou 
l'œil  des  observateurs. 

Dès  que  Hewson,  puis  Gruickhank  et  surtout  Mascagni  eurent  mis  en  évidence  le 
nombre  et  l'importance  de  ces  vaisseaux,  les  savants  tombèrent,  au  contraire,  dans 
une  telle  exagération,  que  bientôt  on  ne  voulut  plus  voir  dans  l'organisme  que  le 
système  nouvellement  étudié.  De  là,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  une  série  d'ou- 
vrages ou  de  mémoires,  soit  en  Allemagne,  soit  en  Angleterre,  soit  en  ItaUe,  soit 
même  en  France,  ayant  pour  but  de  démontrer  que  presque  toutes  les  maladies 
eut  leur  point  de  départ  dans  les  vaisseaux  blancs.  Le  livre  de  Sômmering  est 
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sans  contredit  l'œuvre  où  la  question  a  été  le  plus  complètement  traitée  sous  ce 
rapport.  Mais,  ainsi  qu'il  arrive  presque  constamment,  après  tant  d'exagération, 
la  science  s'est  peu  à  peu  refroidie,  de  manière  que  les  maladies  de  l'appareil 
lymphatique  étaient  pour  ainsi  dire  retombées  dans  l'oulili  lorsque  l'ouvrage  do 
Alard  vint  rappeler  sur  elles  l'attention  des  pathologistes  en  1821  et  iS'i^t.  Tou- 
tefois, cet  ouvrage,  qui  traite  plutôt  des  inflammations  chroniques  que  des  inflam- 
mations aiguës  et  qui  manque  de  base  expérimentale,  ne  fit  pas  d'abord  grande 
sensation;  les  travaux  de  Lauth,  de  Fobmann,  de  Panizza,  de  Breschct  eurent  beau 
stimulei'  les  anatomistes  et  les  médecins,  les  observateurs  restèrent  sourds  en  face 
de  leurs  excitations.  Ces  auteurs  avaient  dépassé  le  but  en  voulant  prouver  que 
toute  la  trame  cclkilcuse  n'est  que  la  gangue  ou  la  dépendance  du  système  lym- 
phatique, allant  encore  au  delà  sous  ce  rapport  des  prétentions  de  Mascagni. 

Sujet  d'ailleurs  extrêmement  vaste,  qui  a  fixé  mon  attention  en  quelque  sorte 
dès  le  début  de  mes  études,  puisque  c'est  à  1818  que  remontent  mes  premières 
observations  (thèse  n°  16, 1823),  observation  qui  ont  servi  de  point  de  départ  à  mes 
recherches  sur  les  altérations  du  sang  ou  des  iluides,  insérées  dans  divers  ouvrages 
comme  dans  les  journaux  du  temps  [Ardiives  générales,  Revue  médicale,  Lan- 
cette, 1824,  25,  26,  27).  Sans  cesse  préoccupé  du  rôle  que  joue  ce  grand  fait  en 
pathologie  générale,  je  ne  l'ai  jamais  perdu  de  vue  depuis,  y  étant  ramené  à  chaque 
instant  et  chaque  jour  par  l'examen  des  malades  à  l'hôpital  ou  ailleurs,  ainsi  que 
le  prouvent  mes  articles  de  1 836  {Arch.  gén.  etc.  de  1 841  ;  Cliniq.  chirurg.,  etc.). 
Avant  ces  premiers  travaux,  la  question  n'avait  guère  été  traitée  en  réalité  que 
d'une  façon  très-incomplète,  que  par  fragments  confus,  éparpillés  au  sein  des  ou- 
vrages didactiques  ou  dans  quelques  articles  écourtés  des  dictionnaires.  Personne 
ne  s'était  guère  donné  la  peine  de  l'étudier  franchement  au  lit  des  malades,  d'en 
donner  le  tableau  d'après  nature.  Depuis  ces  temps  déjà  éloignés,  c'est-à-dire  de- 
puis trente  ans  et  plus,  j'ai  dû  en  revoir  incessamment  les  divers  éléments,  en  re. 
faire  le  cadre  cent  fois,  dans  mes  leçons  à  l'hôpital,  et  sentir  de  plus  en  plus 
son  importance  en  pathologie.  Une  foule  de  mémoires  et  de  thèses,  publiés  dans 
les  journaux  ou  soutenus  devant  les  facultés  de  Paris,  de  Strasbourg,  de  Montpel- 
lier, sont  venus  corroborer,  compléter,  contrôler,  corriger  mes  vues  sur  ce  sujet, 
qui  avait  d'ailleurs  été  savamment  exposé  par  Ollivier  (d'Angers)  dans  le  Diction- 
naire en  trente  volumes,  à  l'article  Lymphatiqiies. 

Indications  anatomiqtjes.  Nous  sommes  loin,  à  cette  heure,  des  époques  ou  des 
travaux  de  tâtonnement  :  de  tous  côtés,  la  pathologie  s'est  mise  à  l'œuvre;  l'ana- 
tomie  elle-même  s'est  remise  à  l'étude  avec  plus  de  calme  et  de  vérité  ;  en  France, 
les  recherches  de  M.  Sappey  et  M.  Bonamy,  donnant  l'exemple,  ont  d'abord  élucidé 
ce  qui  restait  de  plus  obscur  en  ce  qui  concerne  l'existence  ou  la  distribution  de 
tout  le  réseau.  Il  devient  ainsi  permis  do  discuter  l'inflammation  des  lymphatiques 
avec  autant  de  précision  que  celle  des  veines. 

Mes  vœux,  en  ce  qui  concerne  l'anatomie  de  tout  ce  système,  ont  été  du  reste 
largement  exaucés.  Plusieurs  observateurs  se  sont  mis  à  l'œuvre  en  même  temps 
ou  dans  un  autre  sens  que  M.  Sappey.  Voici  une  courte  analyse  des  travaux  ré- 
cents, analyse  que  je  dois  à  la  complaisance  de  M.  Sée,  l'un  des  auteurs  de  l'Arza- 
tomie  nouvelle  de  M.  Cruveilhier,  et  que  je  vois  dans  la  thèse  de  M.  Labéda 
(Gonc.  pour  l'agrég.,  1866). 

On  admet  généralement  que  les  lymphatiques  naissent  par  un  réseau  ca- 
pillaire étalé,  en  façon  de  membranes,  à  la  surface  des  organes  et  pénétrant 
dans  leur  intérieur.  Ce  réseau  est  d'une  ténuité   telle  que  la  surface  injectée 
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à  1  aide  du  mercure  est  convertie  en  une  lamelle  argentée  ;  «  il  a  pour  éléments 
des  capillaires  d'une  finesse  extrême,  anastomosés  et  entre  croisés  de  mille  ma- 
nières, plus  superficiels  que  les  artères  et  les  veines,  et  constituant  sur  les  surfaces 
qu'ils  occupent  les  dernières  limites  des  organes.  »  (Sappey.)  Mais,  reprise  par  le 
fond  au  moyen  du  microscope,  l'origne  de  ce  système  est  en  ce  moment  le  sujet  de 
dissentiments  nombreux  parmi  les  histologistes.  Si  pour  M.  Leydig  (page  456)  les 
lymphatiques  ne  sont,  à  l'origine,  que  des  corpuscules  du  tissu  connectif, 
naissant  de  cavités  utriculaires  de  l'élémeut  conjonctif,  ils  viendraient  de  certains 
canalicules  à  suc,  selon  M.  de  Resldingbausen,  ou  de  réseaux  en  forme  de  mo- 
saïque d'après  d'autres. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  les  régions  oii  l'injection  par  le  mercure  montre  ces 
réseaux  avec  le  plus  de  facilité,  comme  la  surface  des  muqueuses  et  de  la  peau, 
l'inspection  microscopique  n'en  décèle  aucune  trace.  Dira-t-on  que  les  capillaires 
lymphatiques  ont  des  parois  tellement  minces  et  transparentes  qu'elles  se  laissent 
traverser  par  la  lumièie  sans  en  modifier  la  marche  ?  Mais  comment  admettre 
qu'avec  un  tube  à  injection  on  pénètre  dans  la  cavité  de  vaisseaux,  qui,  dans  cette 
hypothèse,  devraient  avoir  un  calibre  visible  à  l'œil  nu,  tandis  qu'il  est  impossible 
d'injecter  de  celte  façon  les  capillaires  sanguins,  invisibles  à  l'œil  nu,  mais  parfai- 
tement nets  au  microscope. 

On  injecte  avec  beaucoup  de  facilité,  m'a  dit. M.  Sée,  les  lymphatiques,  en 
poussant  avec  force  de  l'eau  dans  les  artères,  d'après  la  méthode  hydrotomique  de 
Lacaucbie.  On  peut  même  y  introduire  par  cette  voie  des  dissolutions  salines 
qui,  en  s'y  combinant,  donnent  lieu  à  des  précipités  salés.  La  même  choie  peut  se 
taire  par  les  veines  et  par  les  canaux  excréteurs  des  glandes.  Comment  expliquer 
ses  faits?  eu  disant  qu'il  se  produit  des  ruptures;  mais,  en  réalité,  cette  expli- 
cation n'explique  rien,  car  on  ne  comprend  pas  qu'un  liquide  qui  s'échappe,  par 
rupture,  d'un  canal  dans  lequel  il  est  soumis  à  une  certaine  pression,  pénètre  dans 
un  autre  canal  clos  de  toutes  parts  et  dont  les  parois  délicates  se  laissent  dépri- 
mer avec  une  grande  facilité.  Il  faudrait  admettre  au  moins  une  deuxième  rup- 
ture, et  alors  comment  se  fait-il  que  ces  deux  ruptures  soient  toujours  si  exacte- 
ment concordantes?  Enfin,  c'est  toujours  quand  la  pénétration  s'opère  le  mieux  que 
les  ruptures  échappent  à  l'investigation  la  plus  minutieuse. 

Le  mercure  constilueun  moyen  mécanique  violent,  qui  opère  des  déchirures, 
qui  sépare  artificiellement  les  éléments  des  tissus  et  s'insinue  dans  leurs  inter- 
valles. Aussi  est-ce  quand  un  commencement  de  putréfaction  a  détruit  partiellement 
la  substance  qui  unit  entre  eux  les  éléments  anatomiques  que  les  injections 
réunissent  le  mieux. 

Pour  avoir  des  notions  exactes  sur  les  véritables  origines  des  lymphatiques,  il 
faut  pousser  des  liquides  colorés  des  troncs  vers  les  racines  et  sous  une  faible 
pression,  on  évite  ainsi  l'obstacle  qu'opposeraient  les  valvules. 

Quand  une  injection  a  parfaitement  réussi,  on  voit  la  matière  injectée  remplir 
le  lymphatique  dans  toute  son  étendue,  sans  envahir  les  tissus  voisins  ;  puis, 
quand  le  canal  a  cessé  de  présenter  des  parois  propres ,  la  matière  à  injection 
g)énètre,  sous  forme  de  courants  très-fins,  entre  les  éléments  des  tissus,  dans 
les  espaces  qui  les  séparent,  même  sur  des  pièces  non  injectées,  en  laissant  intacts 
les  îlots  de  substance  intermédiaires.  Ces  espaces  ne  sont  point  des  canaux  propre- 
ment dits,  comme  les  vaisseaux  sanguins,  mais  de  simples  interstices  limités  par 
les  éléments  des  tissus,  sans  parois  propres,  susceptibles  d'augmentation  et  de  di- 
minution, suivant  la  quantité  de  lymphe  qui  y  est  contenue.  On  a  là  un  système 
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lacunaire  qui  a  été  Irouvé  dans  toules  les  pailies  qu'on  a  examinées  avec  soin  : 
dans  la  muqueuse  intestinale  par  M.  His,  dans  le  testicule  par  M.  Ludwig,  entre 
les  muscles  de  la  face  du  chien  par  M.  Tomsa,  dans  la  substance  corticale  du  rein  par 
MM.  Ludwig  et  Zawarykin.  Les  origines  du  sysième  lymphatique  ne  seraient  ains 
que  les  interstices  qui  séparent  les  vaisseaux  sanguins  et  les  éléments  des  tissus.  Ce 
qui  nous  ramène  vers  l'ancienne  opinion  de  Fohmann  et  Arnold,  d'après  laquelle 
le  tissu  cellulaire  serait  le  point  de  départ  de  tous  les  lymphatiques,  en  même  temps 
que  les  espaces  cpii  séparent  les  libriles  de  ce  tissu  en  seraient  le  réseau  capillaire. 

Quant  à  la  manière  dont  les  espaces  sans  paroi  propre  passent  aux  vaisseaux 
proprement  dits,  cette  transition  est  graduelle  ;  les  éléments  qui  limitent  les 
espaces  d'abord  à  nu,  se  couvrent  d'une  mince  couche  de  substance  amorphe, 
constituent  la  tunique  du  vaisseau;  un  peu  plus  loin,  on  voit  de  nouveaux  tissus 
se  déposer  à  la  surface  externe  de  celle-ci,  et  composer  successivement  les  diverses 
tuniques  du  vaisseau.  (Voir  la  dissertation  de  M.  Frey,  et  la  thèse  de  M.  Labeda. 

Les  laits  anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  semblent  s'accorder  assez 
bien  avec  cette  manière  de  concevoir  l'origine  de  tout  le  système,  qui  est  ainsi 
basée  sm'  l'observation  la  plus  exacte  : 

Pénétration  dans  les  lymphatiques  des  liquides  injectés  par  les  autres  canaux. 

Pénétration  dans  les  lymphatiques  des  matières  colorantes  servant  au  tatouage. 

Absorption  à  l'état  physiologique  et  pathologique. 

Faits  d'anatomie  comparée. 

Chez  nombre  d'animaux,  il  existe  de  grands  espaces  lymphatiques,  entourant 
les  organes  et  leurs  éléments. 

Des  espaces  analogues  ont  été  décrits  par  M.  Robin,  à  la  base  du  cerveau  de 
l'homme  et  des  mammifères,  etc. 

Pathologie.  Il  est  donc  naturel  de  penser,  avec  do  telles  notions,  que  le  réseau 
et  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  susceptibles  comme  tout  autre  tissu,  comme 
tous  les  autres  vaisseaux  ou  canaux,  de  s'enflammer  de  différentes  manières  et 
à  différents  degrés. 

Plus  encore  que  les  veiries  et  les  ar'ères ,  ces  vaisseaux  ont  besoin,  on 
le  voit ,  d'être  étudiés  dans  leur  radicelles  intimes  au  point  de  vue  de 
l'inflammation.  11  n'est  guère  contestable,  en  effet,  d'après  ce  qui  précède,  que  la 
trame  fondamentale  de  l'organisme,  que  le  tissu  connectif  ne  soit,  en  réalité,  le 
sol  où  les  fdaments  de  ce  système  s'alimentent.  L'étude  des  éléments  moléculaires 
a  sans  doute  beaucoup  encore  à  faire  de  ce  côté;  mais  il  n'est  pas  douteux,  dès  à 
présent,  que  ce  point  de  départ  ou  de  dernier  :  efiige  de  toute  circulation  doit 
comprendre  les  premiers  rudiments  du  système  lymphatique,  qu'il  n'y  ait  entre 
les  capillaires  sanguins  un  champ  clos,  des  espaces  libres,  une  sorte  de  chaos  fon- 
damental, de  gangue  primordiale  comme  source  de  cet  admirable  réseau  généra- 
teur! Il  faut  admettre  comme  conséquence  que  partout  où  il  y  a  du  tissu  celluleux,  il 
doit  y  avoir  des  racines  de  vaisseaux  blancs;  que,  dès  lors,  l'angioleucite  est  possible 
dans  toutes  les  lamelles  de  l'organisme,  non-seulement  sous  la  peau  et  les  mem- 
branes muqueuses,  autour  et  le  long  des  vaisseaux  sanguins,  mais  aussi  dans  tous  les 
parenchymes  et  dans  tous  les  tissus.  On  voit  par  ce  simple  énoncé  qu'il  ne  peut 
guère  y  avoir  en  pathologie  de  maladie  plus  générale,  que  l'angioleucite  peut  exis- 
ter isolément,  à  toutes  profondeurs  et  dans  tous  les  recoins  de  l'économie,  qu'elle 
doit  aussi  se  trouver  mêlée  en  proportion  variée  à  presque  toutes  les  autres  inflam. 
mations  et  à  presque  toutes  les  altérations  des  divers  systèmes. 

L'anatomie  générale,  l'anatomie  descriptive  elle-même,  l'anatomie  élémentaire 
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ou  l'histologie  de  l'appareil  lymphatique  avaient  été  tellement  négligées  parmi 
nous,  qu'il  eût  été  diilicile  de  faire  comprendre  ma  pensée,  en  traitant  de  l'angio- 
leucite  sans  un  exposé  succinct  de  ce  que  les  travaux  modernes  ont  appris  à  ce 
sujet.  Si  la  science  a  besoin  de  reprendre  par  le  fond,  par  leurs  dernières  ramifi- 
cations, par  leur  composition  moléculaire,  les  systèmes  artériels  et  veineux,  quand 
il  s'agit  de  se  faire  une  idée  exacte  du  point  de  départ  de  leurs  maladies,  de 
quel  besoin  ne  se  sent-on  pas  tourmenté  quand  l'esprit  se  reporte  sur  le  rôle  in- 
time et  encore  si  obscur  que  doit  jouer,  à  ce  sujet,  le  système  lymphatique?  Com- 
prendre l'établissement,  la  marche,  les  combinaisons,  la  gravité  d'une  inflamma- 
tion dans  un  vaisseau  ou  dans  un  réseau  lymphatique,  comme  dans  les  capillaires 
ou  les  canaux  artériels  ou  veineux,  n'est  rien  et  ne  fatigue  en  aucune  façon  l'intel- 
ligence; mais  qu'on  veuille  aller  plus  loin  dans  l'organisme,  qu'on  cherche  à 
saisir  les  premiers  rudiments  du  trouble  fonctionnel  ou  du  travail  morbifique  dans 
la  trame  fondamentale  ou  élémentaire  du  système,  qui  ne  sera  sur-le-champ  ef- 
frayé des  mystères  à  pénétrer? 

Il  faut  donc  tâcher  de  se  rendre  compte  avant  tout,  non-seulement  de  la  contex- 
ture,  mais  encore  de  la  composition  fibrillaire  amorphe,  ou  plastique  de  ce  grand 
réceptacle  de  l'organisme,  et  du  début  de  ses  troubles  pathologiques.  On  me  par- 
donnera, j'espère,  pour  ce  motif,  les  quelques  détails  qui  précèdent,  détails  qui 
tendent  bien  plus  à  faire  ressortir  l'importance  du  sujet  et  le  besoin  de  l'élucider 
que  l;i  prétention  de  l'avoir  traite  à  fond.  Ils  me  serviront,  du  moins,  à  justifier  les 
discussions  en  apparence  trop  générales  dans  lesquelles  je  pourrais  entrer,  à  faire 
comprendre  sur  quelles  bases  je  me  fonde  pour  faire  de  l'angioloucite  une  maladie 
incomparablement  plus  digne  d'attention  qu'on  ne  l'a  généralement  pensé  jusqu'ici. 

On  devine  ainsi  comijien  l'étude  de  cette  maladie  doit  olfrir  d'embarras  et  de 
dil'licultés  :  sous  la  peau,  à  l'extérieur,  sous  les  téguments  internes,  l'observateur 
a  des  symptômes,  des  caractères  qui  lui  permettent  de  se  reconnaître  au  milieu  des 
troubles  qui  le  frappent  ;  mais  que  l'angioleucile  s'établisse  dans  le  parenchyme 
du  poumon  ou  de  quelque  autre  organe  complexe,  dans  le  tissu  cellulaire  des  cavi- 
tés splanchniques,  dans  les  médiastins,  dans  les  mésentères,  par  exemple,  sous  les 
membranes  séreuses,  dans  les  parois  mêmes  des  gros  vaisseaux  d'un  autre  ordre, 
dans  ré[!aisseur  des  muscles  ou  simplement  dans  la  profondeur  des  membres,  à 
quel  signe  un  peu  certain  pourra-t-on  la  reconnaître,  et  si  elle  coexiste  avec  l'in- 
llammation  de  quelques  autres  tissus,  des  veines,  des  artères,  du  tissu  cellulaire, 
du  tissu  muqueux,  cutané  même,  comment  être  sûr  de  pouvoir  l'isoler?  C'est 
donc  à  la  lois  une  des  inflammations  nécessairement  les  plus  communes,  les  plus 
complexes,  les  plus  difficiles  à  bien  étudier,  à  bien  décrire. 

Dans  mes  articles  d'autrefois,  j'étais  tellement  pénétré  de  ces  difficultés  que  je 
m'en  suis  pour  ainsi  dire  tenu  à  l'étude  de  l'angioleucite  extérieure  ;  il  ne  peut 
plus  en  être  ainsi,  et  je  me  verrai  forcé,  dans  cet  article,  d'en  tracer  un  tableau 
plus  étendu,  plus  confus  peut-être,  mais  du  moins  un  peu  moins  incomplet. 

Les  écueils  que  je  viens  de  laisser  entrevoir  expliquent  d'ailleurs  pourquoi  l'an- 
gioleucite n'occupe  pas  la  place  qu'elle  mérite  dans  les  cadres  nosologiques,  ni 
même  dans  les  courants  intellectuels  de  notre  temps  ;  elle  est  parfois  si  difficile  à 
constater  directement,  que  journellement  on  la  méconnaît,  on  la  confond  encore 
avec  les  inflammations  de  quelque  autre  système,  du  système  veineux,  par  exemple, 
même  quand  elle  occupe  la  portion  canaliculée  du  réseau. 

Cacses.  Les  causes  de  l'angioleucite  sont  multiples,  ce  qui  est  du  reste  facile 
à  concevoir. 
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Causes  internes.  Puisqu'il  existe  des  lympathiques  partout  et  qu'ils  ont  pour 
principale  fonction  de  puiser  dans  ou  entre  les  organes  une  foule  de  matériaux  et 
de  charrier  des  liquides  pur  tout  le  corps,  il  n'est  pas  possible  de  refuser  à  l'angio- 
leucite  la  possibilité  de  naître  et  de  se  montrer  partout  où  il  se  manifeste  une  alté- 
ration dans  l'organisme  :  toute  lésion,  en  effet,  prise  dans  un  point  quelconque 
altère  plus  ou  moins,  par  cela  seul  qu'elle  existe,  les  molécules  constituantes,  soit 
liquides,  soit  solides  de  l'organe  affecté.  Il  est  évident  dès  lors  que  plusieurs  de  ces 
molécules  peuvent  pénétrer  dans  le  vaisseau,  se  mêler  à  ses  propres  liquides  et 
devenir  ainsi  une  cause  d'inflammation  du  canal  qui  les  a  reçues.  Ajoutons 
même  que  le  foyer  morbide  doit  réagir  sur  les  matériaux  qui  le  remplissent, 
ou  qui  circulent  dans  le  réseau  de  son  ordre,  d'où  une  nouvelle  cause  de 
réaction,  une  cause  d'angioleucite.  Une  étiolo§ie  pareille  n'est  pas  facile  à  démon- 
trer, on  le  conçoit,  dans  la  profondeur  des  organes  ou  des  parenchymes  ;  mais, 
outre  qu'elle  me  parait  incontestable  théoriquement,  il  est  si  facile  d'en  faire 
ressortir  la  justesse  dans  les  régions  externes  que  la  Clinique  permet  d'étudier 
journellement,  qu'il  y  aurait  mauvaise  grâce  à  en  repousser  d'ailleurs  la  réalité. 

C'est,  on  le  voit,  une  cause  interne  très-générale,  qui  peut  trouver  sa  raison 
d'être  dans  toutes  les  maladies  imaginables,  dans  toute  altération  des  liquides, 
dans  les  particularités  du  régime  alimentaire  ou  hygiénique  ;  en  un  mot,  dans  tout 
ce  qui  peut  amener  du  trouble  dans  la  température,  la  circulation,  dans  les  cou- 
rants électriques,  dans  la  densité  comme  dans  la  constitution  des  matériaux  molé- 
culaires de  l'organisme. 

Causes  externes.  Mais  passons  à  un  autre  ordre  de  causes.  Prenons  l'angio- 
leucite  à  l'extérieur.  Là,  c'est  sous  l'influence  d'absorption  de  matières  irritantes 
qu'elle  se  développe  évidemment  ;  l'esprit  admet  une  telle  proposition  avant  toute 
■expérimentation,  et  rien  n'est  plus  aisé  que  d'en  démontrer  l'existence  chaque 
jour  au  lit  des  malades.  A  ce  sujet  même  deux  variétés  d'angioleucite  se  révèlent 
d'elles-mêmes  :  tantôt  le  foyer  pathologique  qui  cause  l'inflammation  est  à  l'abri 
du  contact  de  l'atmosphère,  comme  dans  la  supposition  indiquée  ci-dessus;  tantôt, 
au  contraire,  les  matériaux,  morbifiques  ont  été  tout  d'abord  ou  secondairement 
soumis  à  l'action  de  l'air  extérieur  ;  de  là,  on  le  devine,  une  différence  essentielle 
qu'il  importe  de  ne  jamais  perdre  de  vue.  Lorsqu'il  n'y  a  ni  plaie, ni  ulcère,  ni 
-croûte,  ni  excoriation  aux  téguments,  les  éléments  morbifiques,  les  molécules  dé- 
naturées, modifiées  au  moins  par  l'inflammation,  par  un  travail  de  décomposition 
■  quelconque  acquièrent  rarement  des  propriétés  aussi  nuisibles,  aussi  franchement 
toxiques  que  celles  qui  existent,  se  forment  ou  stagnent  au  fond  des  blessures,  des 
solutions  de  continuité  en  général. 

Ici,  en  effet,  les  matériaux  engendrés  parla  maladie  première  subissent  de  telles 
transformations  que  le  pus,  le  sérum,  toute  exsudation  connue,  très-inoffensifs  par 
eux-mêmes  d'abord,  peuvent  se  changer  en  éléments  plus  dangereux  sous  l'in- 
fluence des  réactions  chimiques  provoquées  par  l'air  du  dehors  ou  par  des  diffé- 
rences de  température,  sans  compter  la  possibilité  d'êtres  microscopiques,  de  spo- 
rules,  de  vibrions  et  de  toute  la  série  des  molécules  infinitésimales  étudiés  avec 
tant  de  soin  de  nos  jours.  En  pareil  cas,  les  causes  d'angioleucite  seront  en  même 
temps  les  sources  d'un  empoisonnement,  d'une  intoxication  dont  le  dan"-er  ne  se 
laisse  que  trop  apercevoir.  11  est  aisé  de  se  rendre  ainsi  compte  de  la  différence  qui 
existe  entre  l'angioleucite  sans  plaie  extérieure,  et  l'angioleucite  par  une  lésion 
quelconque  des  téguments  externes.  J'ajoute  que  l'angioleucite  sans  plaie  occupe 
des  canaux  en  quelque  sorte  protégés  par  le  travail  inflammatoire  environnant,  et 
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par  là,  peu  disposés  à  se  laisser  imbiber  par  les  liquides  qui  les  baignent.  Il  ne 
faudrait  pas  cependant  admettre  avec  trop  de  sécurité  ce  genre  de  protection; 
on  sait  aujourd'hui,  d'après  les  recherches  de  Dutrochet  sur  l'endosmoseou  l'exos- 
mose,  propriétés  dont  les  modernes  ont  tiré  la  dyalise,  force  qui  paraît  appelée  à 
jouer  un  grand  rôle  en  physique,  et  qui  permettrait  d'admettre  des  courants  allant 
de  l'extérieur  à  l'intérieur  ou  réciproquement  ;  mais  il  n'en  resterait  pas  moins  cette 
différence  capitale  que,  même  en  pénétrant  dans  le  vaisseau,  les  molécules  altérées 
n'y  rempliraient  que  faiblement  le  rôle  de  poison. 

C'est  évidemment  le  contraire  dans  les  autres  cas  :  pour  s'en  convaincre,  il 
suffit  de  se  rappeler  qu'à  la  surface  des  plaies  tous  les  produits,  toutes  les  exsuda- 
tions, tous  les  matériaux,  venus  du  torrent  général,  d'un  parenchyme  ou  d'un 
tissu  quelconque,  comme  ceux  qui  s'y  déposent  de  l'extérieur,  vont  inévitablement 
éprouver  de  rapides  et  nombreuses  modifications.  11  est  effectivement  impossible 
que,  soustrait  au  courant  circulatoire,  que,  soimiis  à  une  nouvelle  température,  de 
tels  matériaux  ne  réagissent  pas  pur  leuis  éléments  chimiques,  les  uns  sur  les 
autres,  et  qu'il  n'en  résulte  pas  bientôt  des  produits  nouveaux,  de  qualité  et  de 
nature  variables,  impossibles  à  déterminer  d'avance,  mais  qui  certainement  de- 
viennent, dans  certains  cas,  de  véritables  poisons.  Eu  se  lluidiflant,  ces  matières 
stagnant  d'ailleurs  à  l'état  de  gaz  oii  de  liquides  plus  ou  moins  tenus  sur  des  po- 
rosités ou  des  extrémités  de  vases  divisés,  ne  tardent  pas,  dans  beaucoup  de  cas, 
à  revêtir  desqualilcs  à  la  fois  plus  titres  et  plus  pénétrantes.  11  est  tout  simple  que 
dans  de  telles  conditions,  elles  rentrent  plus  fréquemment  dans  le  sang  et  qu'el- 
les puissent  irriter  plus  vivement  la  face  interne  des  vaisseaux  que  dans  la  suppo- 
sition précédente  ;  en  somme  l'angioleucite  peut  se  développer  sans  qu'il  y  ait  de 
plaies  extérieures  par  le  même  mécanisme  que  dans  le  cas  de  suppuration  trauma- 
tique;  mais,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  elle  est  alors  beaucoup  plus  rare. 

Mécanisme.  Ainsi  envisagée,  l'angioleucite,  de  source  extérieure,  naît  de  trois 
façons  : 

Par  continuité  de  tissu  ou  de  l'extérieur  à  l'intérieur  du  canal,  c'est  à-dire  que 
les  vaisseaux  traversant  un  foyer  d'inflammation,  s'enflammant  eux-mêmes  par  le 
contact  dans  le  point  correspondant,  avant  de  présenter  la  moindre  trace  de  phleg- 
masic  ailleurs. 

Par  obstruction  ou  par  trouble  de  leur  circulation,  c'est-à-dire  que,  resserrés, 
oblitérés  d'une  manière  ou  d'une  autre  au  milieu  des  tissus  malades,  ils  peuvent 
s'enflammer  au-dessous,  à  cause  de  la  distension  que  les  fluides,  dont  le  mouve- 
ment est  ainsi  déi'angé,  leur  lont  éprouver. 

Enfin  par  absorption,  c'est-à-dire  que  soit  par  leur  porosité  latérale,  soit  par 
leurs  racines,  ils  puisent  dans  la  partie  affectée,  une  assez  grande  quantité  de  prin- 
cipes irritants  pour  s'enflammer  à  la  manière  des  veines,  ou  comme  ils  le  font 
quand  le  mal  a  sa  source  dans  un  foyer  tégumentaire. 

Angioleuciles  far  lésions  extérieures.  Ici  la  phlegraasie  peut  naître  à  son 
tour  de  trois  façons  : 

1»  De  proche  en  proche,  par  expansion  ou  comme  dans  les  membranes,  c'est-à- 
dire  que  partant  de  la  blessure,  de  la  lésion  tégumentaire,  l'inflammation  envahit 
la  cavité  des  vaisseaux^et  semble  se  porter,  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  vers  leur 
origine  ou  leur  terminaison  sans  que,  pour  cela,  ils  aient  nécessairement  dû  se 
charger  au  pi  éalable  de  molécules  moi'bifiques. 

2»  Par  irritation  mterne  ou  par  infection  directe,  c'est-à-dire  que  leur  bouche 
ou  leur  racine  qui  touche  le  foyer  pathologique,  s'étant  chargée  de  molécules 
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morbides,  ils  peuvent  mal  supporter  le  contact  de  pareilles  matières  et  s'enflammer 
secondairement,  de  l'intérieur  à  l'extérieur  sur  un  point  ou  sur  un  autre  de  leur 
trajet. Nul  doute  que  ce  ne  soit  là  le  mécanisme  le  plus  ordinaire  de  l'angioleucite. 
Rien  n'est  d'ailleurs  plus  clair  :  une  parcelle  morbifique,  une  molécule  altérée 
quelconque  qui  a  subi  le  contact  de  l'air  extérieur,  ayant  pénétré  dans  un  ou  plu- 
sieurs lymphatiques,  ne  les  parcourra  pas  en  général  sans  les  enflammer;  mais  il 
n'en  faut  pas  moins  admettre  : 

5»  Que  l'angioleucite  peut  aussi  s'établir  de  la  face  extérieure  du  canal  vers  son 
intérieur  ou  par  contiguïté  de  tissu,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué  pour  les  cas  où  la 
peau  est  restée  entière  et  parfaitement  saine. 

Cet  aperçu  suffira,  je  pense,  pour  montrer,  pour  faire  sentir  combien  les  causes 
de  rangioleucite  doivent  être  nombreuses  et  variées.  Par  la  première  espèce  de 
causes  que  j'ai  signalées,  oià  rinfl;\mmation  qui  naît  sans  solution  de  continuité 
extérieure,  on  voit  que  les  phlegmasies,  en  général,  soit  aiguës,  soit  chroniques, 
soit  diffuses,  soit  circonscrites,  en  sont  une  occasion  incessante  ,  tant  qu'elles 
existent  dans  les  parenchymes,  les  glandes,  sous  la  peau,  entre  les  muscles,  autour 
des  os,  dans  les  articulations  et  dans  toutes  les  formes  que  peut  revêtir  le  tissu 
cellulaire  ou  conjonctif.  Il  en  est  de  même  du  pus,  soit  qu'il  reste  à  l'état  d'infil- 
tration, soit  qu'il  existe  sous  forme  de  collections,  d'abcès  phlegmoncux,  d'abcès 
(roids,  d'abcès  par  congestion.  Ce  que  je  dis  du  pus  sous  ce  rapport  s'applique 
é^^aleraent  au  sang,  à  tous  les  autres  fluides  épanchés,  pour  peu  qu'ils  aient  subi 
d'altérations  dans  le  foyer,  ou  dans  les  foyers  qui  les  recèlent.  Les  tubercules,  les 
cancers  de  toute  sorte,  la  plupart  des  dégénérescences,  des  exsudations,  tontes  les 
productions  morbides  enlin  sont  aussi  dans  le  même  cas. 

A  le  bien  prendre,  l'esprit  ne  conçoit  pas  en  vérité  un  trouble  matériel  quelque 
fin,  quelque  intime  qu'il  soit,  dans  les  profondeurs  de  l'organisme,  dans  les 
éléments  fondamentaux  dont  s'occupe  l'histologie  qui  ne  soit  de  nature  à  eiigen 
drer  l'angioleucite.  Le  travail  qui  donne  lieu  aux  premiers  troubles  moléculaires 
ou  vésiculaircs,  soit  du  sang,  soit  de  la  lymphe,  soit  des  capillaires  sanguins  ou  des 
radicules  lymphatiques  se  passent  nécessairement  dans  une  trame,  si  ce  n'est  dans 
les  espaces  lacunaires  signalés  plus  haut,  où  doivent  plonger  aussi,  résider,  s'ali- 
menter les  radicelles,  le  chevelu  vasculaire  initial.  Il  n'y  a  de  la  sorte  aucune  lésion 
inflammatoire  ou  autre  qui  ne  soit  de  nature  à  troubler,  à  dénaturer  la  vie  ou  les 
fonctions  de  l'appareillymphatique.  On  peut  dire  en  toute  assurance  qu'il  n'y  a  pas 
de  dérangement  dans  le  corps  de  l'homme,  qui  ne  puisse  se  compliquer  de  l'inflam- 
mation du  système  dit  à  sang  blanc,  inflammation  qui  fait  inévitablement  partie 
de  toutes  les  autres,  qui  doit  les  compliquer  d'une  manière  plus  ou  moins  évi- 
dente dans  un  nombre  inou'i  de  cas. 

A  ce  point  de  vue,  l'angioleucite  est  une  maladie  fondamentale,  qui  recèle 
dans  ses  limbes  le  point  de  départ  de  presque  toutes  les  autres;  mais  qui, par 
elle-même,  n'a  constitué  une  inflammation  à  titre  distinct,  ou  comme  maladie 
étudiée  à  part,  que  dans  un  assez  petit  nombre  de  cas.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  l'angioleucite  susceptible  d'être  attribuée  aux  causes  extérieures,  aux  solu- 
tions de  continuité  des  enveloppes  tégumentaires,  communiquant  de  près  ou  de 
loin  avec  l'atmosphère.  Bien  que,  sous  ce  rapport,  il  soit  possible  d'invoquer  les 
particularités  sus-indiquées,  il  est  pourtant  vrai  que  l'angioleucite  cesse  bientôt 
alors  de  rester  confondue  avec  les  autres  phénomènes  morbides,  de  façon  à  con- 
stituer, au  lit  des  malades,  une  individualité  parfaitement  définie,  et  pouvant  être 
isolée  de  toute  autre. 
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Symptômes.  Les  symptômes  déterminés  par  l'angioleucite  sont,  du  reste,  de 
deux  ordres  :  locaux,  généraux.  Le  tableau  doit  en  être  refait  aujourd'hui  de 
toutes  pièces,  attendu  que  jusqu'à  présent,  je  l'ai  déjà  dit,  il  n'a  poiat  été  tracé 
d'après  nature. 

A.  Symptômes  locaux.  Les  phénomènes  locaux  forment  différentes  catégories 
selon  que  la  phlegmasie  occupe  le  plan  superficiel  ou  le  plan  profond  ;  examinons- 
les  donc  sons  ces  deux  aspects,  et  de  manière  à  passer  en  revue  les  formes  de  la 
coloration  ou  de  la  rougeur,  du  gonflement  ou  delà  tuméfaction,  de  la  consistance 
qui  en  résultent  pour  les  tissus  et  les  douleurs  qu'en  éprouvent  les  malades. 

Si  le  mal  débute  par  les  vaisseaux  sous-cutanés,  en  cherchant  bien,  on  en  trouve 
à  peu  près  constamment  la  cause  dans  une  solution  de  continuité  petite  ou  grande, 
superficielle,  inllammaloire  ou  autre,  dans  une  écorchure,  une  pustule  ou  une  sup- 
puration des  téguments  [voy.  Adénitr).  Un  changement  s'est  opéré  dans  la  lésion 
préexistante  qui  s'est  affaissée  ou  enflammée  davantage,  qui  s'est  desséchée  ou  ir- 
ritée brusquement.  L?.  suppuration  qui  existait,  dont  un  point  de  la  peau  était  le 
siège  ou  qui  occupait  un  point  quelconque  du  tissu  muqueux,  s'est  brusquement 
tarie  ou  dénaturée,  ou  bien  elle  a  pris  subitement  une  certaine  extension,  un  certain 
degré  d'exaccrbation.  Unérythème  vient  de  se  montrer  autour  de  plaies,  d'ulcères, 
traités  par  les  bandelettes  emplastiques,  des  cata[)lasnies  mal  préparés,  mal  conser- 
vés, aussitôt  des  stries,  des  rubans  rouges,  des  plac|ues  qui  varient  pour  la  i;oiileur 
du  rouge  clair  ou  rosé,  au  rouge  vineux  ou  violacé,  vont  se  dessiner  ou  se  laisser 
voir  sur  quelque  autre  point  de  la  région  malade. 

Ces  rubans  qui  avaient  presque  seuls  lîxé  l'attention  des  pathologistes  autrelois, 
que  signale  Sômmering  un  des  premiers,  quand  il  cherche  à  prouver  que  l'inilam- 
mation  des  lymphatiques  est  possible  à  la  tète,  au  cou,  comme  partout  ailleurs, 
ces  rubans,  dis-je,  sont  tortueux,  irréguliers,  entre-croisés,  de  manière  à  circon- 
scrire des  îles  de  peau  saine,  à  représenter  des  réseaux  variés,  tout  en  suivant  en 
général  le  trajet  des  gros  vaisseaux.  Ce  n'est  pas  toujours  sur  les  points  les  plus 
rapprochés  de  la  blessure  qu'on  les  observe  d'abord  ;  des  plaques  érythémateuses 
ou  phlegmoneuses  ne  tardent  pas  à  s'y  entremêler,  au  moins  dans  une  certaine 
étendue  de  la  région  affectée.  A  un  simple  grossissement  de  20  fois,  la  paroi 
«xterne  de  ces  rubans  est  sillonnée  par  des  lignes  rougeâtres,  des  vam  vasorum 
■injectés,  formant  d'innombrables  arborisations  (Follin,  t.  II,  p.  565). 

Le  mécanisme  de  l'angioleucite,  d'après  l'espèce  de  causes  qui  l'a  produite,  donne 
facilement  raison  de  ces  nuances  par  l'aspect  de  la  rougeur  du  membre  malade. 
Il  existe,  en  effet,  à  l'orteil,  au  pied,  à  la  main  ou  ailleurs,  une  écorchure,  ou  une 
solution  de  continuité  d'abord  insignifiante,  une  engelure,  je  suppose  ;  il  se 
peut  alors  que  quelques  molécules  puisées  dans  le  foyer  par  les  bouches  qui  le 
traversent  ou  en  partent,  n'irritent  ou  n'enflamment  le  vaisseau  qu'à  une  cer- 
taine distance  au  lieu  de  l'enflammer  dès  l'abord  pour  le  suivre  graduellement  plus 
■ou  moins  loin;  dans  un  cas,  les  rubans,  les  fdaments  rouges  prendront  leurs  ra- 
cines dans  le  lieu  même  où  les  molécules  morbifiques  ont  été  puisées,  et  se  pro- 
mèneront ainsi  de  bas  en  haut  jusqu'aux  limites  supérieures  de  la  maladie.  Dans 
le  second  cas,  au  contraire,  la  rougeur  rubanée  pourra  ne  se  montrer  qu'à  une 
certaine  distance  du  foyer  primitif,  sur  la  jambe,  le  genou  ou  la  cuisse,  par  exem- 
ple, quoique  la  source  du  mal  soit  dans  le  pied. 

Si  l'inflammation  se  borne  à  quebjues  canaux,  la  rougeur  persiste  sous  forme  de 
rubans  ou  de  fdaments  pendant  assez  longtemps  :  si,  au  contraire,  elle  gagne  de 
l'un  à  l'autrr.  les  embranchements  divers  de  l'appareil  réticulé  du  système,  il  n'y 
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îura  pas  moyen   de  s'y  tromper.  Les  rubans,  en   général  d'un  rouge  vineux  ou 
I  simplement  rosé  dessinent  bientôt  des  îles,  des  lacs  à  mailles  plus  ou  moins 
'  serrées  ou   écartées,    mais  d'habitude    très-irrégulières.    Comme    il  est   difficile 
que  de  pareils  vaisseaux  ne  soient  pas  plus  ou  moins  troublés  dans  leur?  fonctions, 
!  que  la  circulation  à  laquelle  ils  sont  voués  ne  soit  pas  dérangée,  que  la  nature  de;-' 
i  liquides  qui  les  parcourent  n'en  soit  pas  modifiée,  il  est  tout  simple  que  l'inflam- 
mation gagne  promptement  les  tissus  intermédiaires  ;  que  l'élément  celluleux  ou 
connectif  du  voisinage  ne  se  mette  pas  bientôt  de  la  partie,  que  l'aiigioleucite,  en 
un  mot,  ne  se  complique  pas  assez  vite  de  plaques  phlegmoneuses,  d'une  inflam- 
mation simultanée  du  tissu  cellulaire  et  des  autres  éléments  de  la  région  malade. 

Aussi,  l'angioleucite  se  compose-t-elle  bientôt  de  nappes  ronges  plus  ou  moins 
larges,  d'abord  disséminées  comme  autant  de  petits  phlegmons  ou  de  noyaux  éry- 
thémateux  qui  finissent  souvent  par  se  grouper,  par  se  confondre,  comme  pour 
constituer  une  sorte  de  phlegmons  diffus.  Les  choses  se  passent  si  souvent  de  la 
sorte  pour  peu  que  l'angioleucite  ait  de  durée  ou  d'acuité  que,  chez  la  plupart  des 
malades,  les  rubans  ou  les  filaments  rouges  primitifs  disparaissent  ou  se  perdent 
dans  la  rougeur  générale  et  sans  laisser  de  traces  manifestes  bien  avant  la  fin  de  la 
maladie. 

Mais  il  est  rare  qu'il  ne  s'en  développe  pas  d'autres  sur  les  régions  éloignées. 
Aussi  arrive-t-il  souvent  que  le  malade  semble  être  pris  comme  de  plusieurs  phleg- 
mons réunis  par  de  simples  stries  rougeâtres,  ou  par  des  espèces  de  plaques  réticulées. 

L'expérience  apprend,  qu'en  somme,  la  teinte  rouge rubanée  ou  striée  ne  se  voit 
guère  qu'aux  débuts  de  l'angioleucite  ;  elle  ne  persiste,  en  effet,  que  si  les  canaux 
restent  seuls  enflammés  soit  dans  leur  trajet  régulier,  soit  dans  les  réseaux  que 
constituent  leurs  entre-croisements  variés.  Le  travail  inflammatoire  n'est  pas  de 
nature,  en  réalité,  àrespecter  longtemps  la  trame  des  tissus  ou  les  autres  éléments, 
au  milieu  desquels  le  système  lymphatique  est  appelé  à  se  promener;  on  a  donc, 
de  la  sorte,  au  bout  de  quelques  jours  et  plus  ou  moins  rapidement,  des  noyaux 
d'aspect  érythémateux  ou  phlegmoneux  au  lieu  desimpies  cordons  rouges  ou  striés. 
D'autre  part,  ces  plaques,  ces  sortes  de  phlegmons  plus  ou  moins  larges,  plus  ou 
moins  bien  isolés,  plus  ou  moins  nombreux,  se  distinguent  cependant  du  véritable 
phlegmon  diffus  par  leur  apparence  d'inflammation  morcelée,  mal  délimitée. 

Douleur.  Une  douleur  acre,  brûlante  se  lait  ordinairement  sentir  dans  l'an- 
gioleucite partout  où  la  rougeur  existe.  Les  malades  s'en  plaignent  même  assez 
souvent  avant  l'apparition  des  stries,  des  rubans  ou  des  plaques.  Le  moindre  attou- 
chement l'exaspère  comme  dans  l'érysipèle.  Elle  n'est  ni  pulsative,  ni  lancinante, 
ni  pongitive;  elle  donne  plutôt  l'idée  de  la  douleur  produite  par  l'insolation.  Il  ne 
faudrait  pas,  toutefois,  accorder  trop  d'importance  au  caractère  de  la  douleur  de 
l'angioleucite.  Dans  toutes  les  inflammations  la  douleur  peut  varier  d'intensité,  de 
caractère  et  ressembler  dans  l'une  à  ce  qui  est  admis  pour  les  autres-,  il  ne  s'agit 
là,  au  demeurant,  que  d'un  symptôme  secondaire  qui,  à  lui  seul,  ne  suffira  jamais 
pour  spécifier  l'angioleucite  et  la  stéréotyper.  , 

Le  gonflement  a  plus  d'importance.  Au  début,  si  laphlegmasie  ne  porte  que  sm- 
un  petit  nombre  de  canaux,  réguliers,  sous-cutanés,  si  elle  n'est  annoncée  d'ailleurs 
que  par  la  rougeur  rubanée  ou  striée,  le  gonflement  est,  en  général,  très-peu  mar- 
qué. Aussi  les  angioleucites  qui  s'arrêtent,  qu'on  peut  empêcher  de  franchir  la 
première  période  se  compliquent-t-elle  rarement  d'une  tuméfaction  considérable.  11 
m'est  arrivé  souvent  de  n'en  remarquer  que  très-peu  sur  le  trajet  des  bandelettes 
enflammées,  qui  restent  parfois  souples  et  qui  n'offrent  pas  toujours  à  la  pression 
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l'idée  de  cordons  indurés  que  la  vue  semblerait  indiquer,  que  presque  tous  les 
auteurs  ont  donné  comme  signe  sérieux  de  l'angioleucite. 

S'il  est  vrai  que  l'angioleucite  avec  plaf[ues  ou  menaces  de  phlegmon  se  montre 
aussi  parfois  et  d'abord  sans  tuméfaction  notable,  il  est  évident  que  cela  ne  perd 
pas  durer  longtemps  ;  puisque  le  tissu  cellulaire  se  met  de  la  partie,  il  est  impos- 
sible que  la  tumélaction  n'arrive  pas  en  même  temps  que  les  foyers  inflammatoires. 
Je  l'ai  déjà  dit  du  reste,  il  est  rare  que  cette  tuméfaction  s'étende  régulièrement  et 
de  proche  en  proche  comme  dans  le  phlegmon  diffus  ;  celui-ci  s'étend  en  profondeur 
aussi  bien  qu'en  surface  et  se  développe  autant  par  noyau  que  par  plaque  chez  un 
grand  nombre  d'individus.  La  raréfaction  qu'il  produit  porte  à  la  fois  sur  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  et  les  couches  voisines,  au  lieu  de  ne  comprendre  qu'un  de  ses 
plans;  en  somme,  il  semble  s'attacher  aux  canaux,  aux  plexus,  aux  réseaux  et 
aux  ganglions  lymphatiques  bien  plus  qu'à  la  disposition  anatomique  du  tissu  cellu- 
laire proprement  dit. 

Un  fait  de  patliologie  très-général,, qui  doit  être  signalé  ici  parce  que  l'angioleu- 
cite en  donne  naturellement  l'idée,  c'est  que  tout  en  admettant  que  les  inflam- 
mations aiguës  ont  leur  point  de  départ  dans  un  tissu  spécial  au  début,  il  est 
certain,  d'un  autre  côté,  qu'elles  ne  peuvent  pas  longtemps  exister  dans  ce  tissu 
sans  gagner  plus  ou  moins  complètement  les  couches  voisines.  11  ne  laut  pas 
oublier  non  plus,  cependant,  que,  même  alors,  l'inflammation  n'en  conserve 
pas  moins  comme  base  ses  caractères  de  l'état  primitif,  et  de  manière  que  les 
expansions  du  voisinage  ont  généralement  moins  d'importance  que  celles  de  la 
phlegmasie  primordiale.  Aussi  la  pratique  montre-t-elle  que  les  plaques  ou  noyaux 
inflammatoires  de  l'angioleucite  restent  comme  liées  aux  systèmes  de  cet  ordre, 
comme  si  elles  faisaient  partie  d'un  chapelet,  et  sans  abandonner  les  vaisseaux  où 
les  réseaux  dont  elles  se  sont  d'abord  emparées. 

Au  début,  les  régions  tuméfiées  conservent  une  certaine  souplesse,  malgré  le 
gonflement  et  la  rougeur  ;  plus  tard,  la  tension  augmente  tout  en  conservant  un 
reste  de  spongiosité.  A  la  pression  le  doigt  constate  un  certain  degré  d'œdématie  ; 
de  l'infiltration  inflammatoire  ne  tarde  pas  à  s'y  joindre;  de  sorte  que  ce  n'est  nj 
une  tension  franche,  élastique,  régulière  ou  égale,  ni  l'empâtement  aigu  du 
phlegmon  ou  de  l'érythème. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction ,  de  la  tension  et  qui 
s'applique,  comme  on  l'a  vu,  à  la  chaleur,  qui  n'est  très-grande  qu'au  début  et 
qui  n'augmente  pas  en  proportion  des  autres  symptômes,  indique  suffisamment 
que  l'angioleucite  amène  dans  le  membre  qui  en  est  le  siège  une  perturbation 
profonde  et  complexe. 

Ajoutons-y  comme  corollaire,  comme  appartenant  surtout  à  l'angioleucite  super- 
ficielle le  gonflement  douloureux  des  ganglions  que  traversent  les  vaisseaux  ma- 
lades. Ce  caractère  est  un  des  plus  constants,  on  le  conçoit.  Il  est  difficile  que  les 
matériaux  qui  se  promènent  dans  un  canal  ainsi  affecté  puissent  traverser  les  gan- 
glions sans  y  déposer  quelques  germes  d'irritation.  A  la  riguenr  pourtant  il  peut 
manquer  ;  par  exemple,  lorsque  l'angioleucite  naît  par  obstruction  au-dessous  du 
foyer  morbide,  ou  lorsque  la  maladie  se  borne  vite,  en  oblitérant  les  vaisseaux  de 
manière  à  se  transformer  en  une  phlegmasie  de  toute  autre  espèce. 

A  ce  sujet  je  dois  dire  un  mot  d'une  variété  de  l'angioleucite,  profonde  du  reste, 
mais  anomale  aussi  bien  que  sous-cutanée,  et  qui  semble  avoir  été  oubliée  dans  les 
descriptions,  dont  je  n'ai  guère  parlé  moi-même  jusqu'ici  que  dans  mes  leçons  à 
l'hôpital.  Règle  générale  :  l'angioleucite  marche  de  l'extrémité  vers  la  racine  des 
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membres;  son  mouvement  d'expansion  est  un  mouvement  concentrique.  D'après 
les  fonctions connnes  de  ce  système,  il  est  difficile  qu'il  eu  soit  autrement;  je  puis 
affirmer  po-ûrtant  avoir  assez  souvent  vu  le  contraire,  c'est-à-dire  des  angioleucites 
qui  ont  marché  du  centre  à  lu  circonférence,  ou  mieux  de  haut  en  bas  pour  les 
membres;  ainsi  des  angioleucites  nées  au  milieu  du  membre  thoracique  se  sont 
étendues  du  côté  de  l'avant-bras,  de  la  main  et  jusqu'aux  doigts  sans  avoir  fait  le 
moindre  effort  pour  gagner  l'épaule  ou  l'aisselle.  J'ai  vu  la  même  chose  à  l'épaule, 
au  genou,  à  la  cuisse,  aux  jambes  et  aux  pieds,  sans  qu'il  se  soit  rien  manifesté  du 
côté  de  l'aine. 

Bien  que  bizarre  à  première  vue,  cette  particularité  n'a  pourtant  rien  qui  ne 
s'explique  facilement.  L'ensemble  du  système  lymphatique  formant  un  vaste  réseau, 
au  lieu  de  représenter  un  arbre,  comme  le  système  veineux  ou  le  système  artériel, 
un  réseau  à  mailles,  de  dimension  très-variable,  formés  de  petits  canaux  d'un 
calibre  très-restreint,  très-inégal,  liabituellement  remplis  de  matériaux  à  circu- 
lation dépourvue  d'organe  central,  d'un  moteur  puissant  comme  le  cœur,  on  con- 
çoit que,  enflammés  sur  quelques  points  du  milieu  du  membre,  ils  pourront  propa- 
ger la  maladie,  à  la  rigueur,  de  haut  en  bas,  aussi  bien  que  de  bas  en  haut. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  s'agit  là  d'une  angioleucite  qui  mérite,  je  crois,  de  rester 
dorénavant  dans  les  cadres  nosologiqiies  comme  variété  distincte;  attendu  que 
plusieurs  des  symptômes  et  des  dangers  de  l'angioleucite  ordinaire  doivent  ou  peu- 
vent manquer  alors;  il  n'y  a  point  lieu,  par  exemple,  de  songer  chez  les  malades 
qui  en  sont  atteints, aux  ganglions,  naturellement  étrangers,  dans  ce  cas,  à  la  ma- 
ladie; il  n'y  a  pas  lieu,  non  plus,  de  se  préoccuper  sérieusement  des  dangers  de 
l'infection  purulente,  des  intoxications  quelles  qu'elles  soient.  J'aurai  l'occasion  plus 
tard,  au  surplus,  de  revenir  sur  ce  sujet  quand  nous  en  serons  au  pronostic  ou 
au  traitement. 

Angioleucite  profonde.  L'angioleucite  profonde  est  beaucoup  plus  difficile  à 
bien  isoler  que  l'angioleucite  sous-cutanée;  sous  la  peau,  dans  la  couche  sous- 
cutanée  tout  est  généralement  facile  à  suivre,  à  étudier  ;  mais  aussi  on  n'a  là  en 
clinique  que  de  la  science,  de  la  pathologie  élémentaire,  primitive  en  quelque  sorte. 
Plus  loin,  que  peut  signifier  l'expression  profonde?  sous  l'aponévrose,  entre  les 
muscles,  l'angioleucite  sera  profonde,  et  cependant  elle  n'est  guère  comparable  à 
l'angioleucite  établie  autour  des  vaisseaux  et  des  nerfs  centraux  d'un  membre; 
puis,  outre  les  canalicules  qui  accompagnent  les  artères  et  les  veines,  il  y  a  un 
chevelu  lymphatique  qui  plonge  dans  tous  les  foyers,  dans  tous  les  pelotons,  dans 
toutes  les  couches  de  tissu  conjonctif  ;  que  ces  radicules  naissent,  pour  ainsi  dire, 
dans  le  vide  sans  être  abouchées  avec  les  capillaires  d'aucune  sorte,  ou  bien  qu'ils 
aient  d'abord  une  vésicule  primaire  à  leur  point  de  départ,  toujours  est-il  qu'en 
s'eaflanimant  de  ce  cité,  ils  donneront  lieu  à  une  angioleucite  d'une  autre  valeur 
pathologique  que  celle  d'une  angioleucite  simplement  sous-aponévrotique  ;  il  y  a 
donc  à  ce  point  de  vue  une  étude  à  reprendre  et  qui  me  paraît  digne  de  la  sollici- 
tude des  bons  esprits  de  notre  temps. 

Cette  sorte  d'angiolcucite  trouve  sa  source  naturelle,  comme  l'angioleucite  su- 
perficielle dans  les  lésions  traumatiques  de  toutes  sortes,  les  plaies,  les  fractures, 
les  ulcères,  les  contusions,  qui  mettent  les  tissus  divisés  en  rapport  avec 
l'atmosphère,  pour  que  l'angioleucite  soit  de  prime  abord  profonde,  il  faut  que 
les  solutions  de  continuité  aient  pénétré  au  delà  de  l'aponévrose. 

Jusqu'ici  l'éliologie  de  l'angioleucite  n  est  pas  sortie  pour  nous  des  causes  trau- 
matiques ;  il  est  cependant  vrai  que  l'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques 
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profonds  se  manifeste  souvent  à  l'occasion  de  troubles  ou  de  lésions  complètement 
soustraits  aux  influences  atmosphériques.  lUen  ne  s'oppose  à  ce  qu'elle  reprenne 
ici  le  titre  d'angiolcucite  spontanée,  et  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  ne  puisse  tromer 
son  origine  dans  la  maladie,  quelle  qu'elle  soit,  des  tissus,  des  organes,  ou  des 
matériaux  qui  entourent  ou  avoisinent  les  vaisseaux,  qui  circulent  même  dans  lett- 
rés eau. 

Au  demeurant,  les  symptômes  de  l'angioleucite  profonde  sont  moins  tranchés, 
moins  faciles  à  distinguer  que  ceux  de  l'angioleucite  superficielle.  La  douleur  qui 
fixe  d'abord  l'attention  est  profonde,  pongitive  ou  lancinante;  elle  se  fait  sentir 
sur  des  points  où  elle  se  fixe  volontiers  et  peut  rester  longtemps;  si  le  mal  prend 
de  l'extension,  elle  se  montre  bientôt  dans  d'autres  régions  soit  simultanément, 
soit  successivement  ;  on  ne  peut  pas  dire  qu'elle  manque  absolument  dans  l'inter- 
valle des  foyers  qui  en  sont  le  siège  spécial,  mais  elle  y  est  du  moins  peu  intense. 
Ce  n'est  pas  une  douleur  rayonnante,  ni  linéaire,  ni  diffuse,  ni  qui  revienne  par 
accès;  elle  est  fixe,  mais  disséminée  comme  par  foyers,  et  d'une  acuité  inégale  dans 
les  différents  points. 

Le  gonflement  vient  en  second,  ou  plutôt  il  naît  presque  en  même  temps 
que  la  douleur  et  dans  les  mêmes  lieux  ;  c'est  de  la  profondeur  vers  les  surfaces 
qu'il  se  développe  et  semble  marcher;  on  l'observe  sous  forme  de  masses  plus  ou 
moins  étendues,  de  noyaux  plus  épais  que  larges,  et  non  plus  avec  la  physiononi^e 
de  plaques  comme  dans  l'angioleucite  superficielle  ;  on  devine  qu'il  a  son  point  d.-; 
départ  sous  les  aponévroses;  les  tissus  qu'il  occupe  sont  d'autant  moins  denses  qu'ils 
se  reportent  davantage  vers  la  peau,  celle-ci  conservant  elle-même  pendant  assez 
longtemps  une  grande  partie  de  sa  souplesse  et  de  sa  mobilité.  En  se  généralisant, 
il  n'en  conserve  pas  moins  une  grande  partie  de  ses  premiers  caractères  jusqu'à  la 
fin  ;  ainsi  malgré  la  tuméfaction  générale  d'un  membre  on  peut  encore  retrouver 
ça  et  là,  en  pareil  cas,  des  régions  ou  des  espaces  plus  gonflés  et  sensiblement  plus 
denses  que  les  autres. 

Dans  l'angioleucite  profonde,  la  rougeur  ne  se  montre  guère  qu'après  les  deux 
phénomènes  précédents  ;  elle  est  naturellement  moins  superficielle  que  dans 
l'autre,  et  ne  se  laisse  pour  ainsi  dire  apercevoir  ou  constater  que  par  transparence 
sous  forme  de  plaquœs  irrégulières,  rarement  de  rubans  et  de  stries  ;  on  dirait 
qu'elle  est  plus  intense,  plus  étendue  à  mesure  que  l'œil  ou  l'esprit  la  cherche  plus 
profondément;  la  peau  d'ailleurs  tendue,  comme  amincie  ou  raréfiée,  prend  volon- 
tiers un  aspect  luisant,  une  teinte  blanche  ou  d'un  rose  pâle,  comme  infiltrée  de 
petit  lait  trouble,  plutôt  que  véritablement  rouge,  dans  l'intervalle  des  loyers  in- 
flammatoires. 

Ce  sont  spécialement  les  ganglions  profonds  qui  se  tuméfient  alors  et  deviennent 
douloureux.  L'infiltration,  souvent  rapide,  acquiert  facilement  une  grande  exten- 
sion, un  développement  considérable.  De  là  l'idée,  par  l'ensemble  des  accidents 
de  l'angioleucite  profonde,  d'un  œdème  phlegmasique  bien  plutôt  que  celle  d'une 
inflammation  disséminée,  d'un  phlegmon  diffus  ;  de  là,  aussi,  la  possibilité  de  con- 
fondre la  maladie  avec  une  phlébite  ou  toute  autre  inflammation  des  systèmes  pro- 
fonds et  diffus  ou  ramifiés  du  corps. 

Il  faut  bien  se  mettre,  en  outre,  dans  l'esprit  que  les  deux  plans  principaux  de 
lymphatiques  sont  rarement  affectés  longtemps  l'un  sans  l'autre  ;  leur  mélange  in- 
cessant, leurs  anastomoses  sans  nombre,  leurs  communications  multipliées  font 
que  le  plus  souvent,  au  contraire,  l'angioleucite  superficielle  ne  tarde  pas  à  envahir 
plus  ou  moins  les  plans  profonds  et  réciproquement  :  d'oii  il  suit  que  dans  la  pre- 
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jmière  variété  l'engorgement,  l'inflUialion  et  la  douleur  gagnent  souvent  toute  l'é- 
Ipaisseur  delà  région ,  tandis  que,  dans  la  seconde  espèce,  on  voit  plus  tôt  ou  plus  lard, 
'chez  un  certain  nonilire  de  malades,  se  manifester  à  la  peau  des  stries  rouges  ou  des 
'plaques  plus  ou  moins  tranchées,  d'aspect  phlegmoneux  ou  érythémateux  ;  ajoutons 
que  les  ganglions  eux-mêmes  se  transmettent  aisément  leur  inflanmiation  d'une 
couche  à  l'autre.  Ce  mélange  toutelois  se  maintient  d'ordinaire  dans  de  certaines 
limites  et  il  n'empêche  pas  (jue,  règle  générale,  ce  travail  pathologique  primitive- 
ment établi  dans  une  des  couches  indiquées  n'y  reste  volontiers  jusqu'à  la  fin  à 
titre  de  maladie  foudamentalo,  de  manière  à  ce  que  l'inflammation  de  second 
ordre  se  borne  le  plus  souvent  à  l'état  de  maladie  secondaire  ou   de  pure  com- 
plication. 

Rien  de  facile,  au  reste,  comme  d'expli(juer  la  marche  ou  le  mécanisme  des 
inflammations  du  système  lymphatique,  qu'elles  soient  superficielles  ou  profondes. 
L'angioleucite  se  complique  d'engorgement  des  ganglions,  parce  que  des  matières 
altérées  sont  apportées  dans  ces  organes  à  la  place  des  fluides  qui  les  traversent 
ordinairement;  les  rubans  et  les  stries  rouges  sont  dus  à  ce  que  l'inflammation 
passe  du  canal  à  la  tunique  cellulaire  de  chaque  tube  ;  c'est  à  l'endroit  oij  ces 
vaisseaux  s'abouchent,  semblent  s'entrelacer,  que  se  voient  des  plaques ,  des 
noyaux  plus  durs  et  plus  rouges,  parce  que  là  divers  rayons  inflammatoires  ont  pu 
se  confondre  de  bonne  heure,  et  prendre  de  l'expansion  l'un  par  l'autre  au  moyen 
des  tissus  interposés;  d'ailleurs,  s'il  est  vrai,  comme  les  recherches  nouvelles 
de  quelques  histologistes,  de  M.  Ludwig,  de  M.  Tomza,  etc.,  relatées  plus  haut, 
tendraient  à  le  faire  croire,  qu'au  lieu  de  naître  par  des  capillaires  les  vaisseaux 
lymphatiques  sortent  d'espaces  aréolaires,  de  petits  lacs  ou  de  lacunes  amorphes 
placés  en  dehors  des  capillaires  sanguins,  rien  ne  serait  aisé  à  comprendre  comme 
ces  apparences  de  phlegmons  disséminés,  de  pelotons  ou  de  noyaux  irréguliers 
qui  caractérisent,  en  partie,  les  diverses  sortes  d'angioleucite. 

Le  gonflement  et  la  tuméfaction  sont  d'ailleurs  dus  ici,  comme  dans  toute  in- 
flammation à  l'alflux  et  à  la  stagnation  des  différents  liquides  ;  seulement  ils  sont 
et  plus  considérables,  et  plus  souvent  accompagnés  d'infiltration,  parce  que  le  sys- 
tème lymphatique  ne  peut  pas  être  enflammé  longtemps  sans  perdre  sa  -perméabi- 
lité, sans  que  ses  canaux  ne  voient  leur  calibre  s'amoindrir,  sans  que  la  circula- 
tion de  la  lymphe  ne  soit  troublée,  sans  qu'une  partie  des  fluides  blancs  ne  soit 
forcée  de  s'épancher,  d'exsuder  dans  les  tissus  voisins  ou  de  stagner  hors  de  leurs 
voies  naturelles,  remués  qu'ils  sont  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  par  la  dia- 
lyse. 

La  maladie  passe  d'une  place  à  l'autre,  parce  qu'il  existe  une  multitude  de  com- 
munications entre  les  canaux  et  les  diverses  plaques  réticulées  de  régions  voisines 
et  parce  que  en  troublant  les  fonctions  d'un  groupe  du  système,  elle  doit  presque 
nécessairement  réagir  sur  les  auties;  si  des  érytbèmes,  des  phlegmons,  des  appa- 
rences de  phlébites  succèdent  souvent  à  l'angioleucite,  c'est  que,  en  retenant  les 
liquides,  dénaturés  par  la  maladie  dans  les  couches  environnantes,  l'angioleucite 
devient  une  cause  puissante  d'inflammation  sur  les  confins  du  lieu  qu'elle  occupe 
elle-même;  c'est  que  les  fluides  qu'elle  empêche  de  rentrer  dans  la  circulation 
générale  ne  tardent  pas  à  jouer  le  rôle  de  corps  étrangers  entre  les  petits  canaux 
primitivement  affectés. 

B.  Symptômes  généraux.  C'est  parles  phénomènes  locaux  énoncés,  étudiés  jus- 
qu'ici que  l'angioleucite  se  caractérise  avant  tout,  et  se  distinguo  de  tous  les  autres 
états  inflammatoires;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  apporte  dans  l'ojgani^me 
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des  troubles  généraux  assez  nombreux  et  d'une  importance  diugnoslique  noi. 
douteuse  ;  de  simples  borripilations  en  indiquent  parfois  le  début  ;  le  plus  sou- 
vent elle  est  précédée  de  Irissons  irréguliers;  parfois  même  d'un  tremblement 
comme  celui  d'une  fièvre  intermittente  vernale,  ou  de  quelque  inflammation  pro- 
fonde de  cavité  séreuse,  ou  de  parencliyme  complexe;  ces  frissons,  ce  tremblement 
alternent  assez  souvent  avec  une  grande  chaleur  et  beaucoup  de  sécheresse  à  la 
peau,  dont  la  teinte  rosée  augmente  plutôt  qu'elle  ne  diminue,  dans  les  premiers 
jours  surtout. 

Le  pouls,  toujours  fréquent,  est  tantôt  fort  et  large  comme  dans  les  fièvres  dites 
inflammatoires,  tantôt  petit  et  inégal,  comme  dans  les  fièvres  par  infection  ;  une 
soif  vive  tourmente  la  plupart  des  malades  qui  éprouvent  en  même  temps  de 
l'anxiété  précordiale,  des  angoisses,  des  nausées,  des  vomissements  réels.  Quoi- 
que le  délire  soit  rare  comme  symptôme  initial,  il  y  a  cependant  presque  toujours 
de  l'insomnie,  de  l'agitation,  une  altération  évidente  dans  les  fonctions  du  système 
nerveux;  les  sécrétions  n'éprouvent  pas  toujours  un  trouble  considérable  ;  tous  ces 
symptômes  sont  parfois  manifestes  deux  ou  trois  jours  avant  l'apparition  des  phé- 
nomène,s  locaux. 

L'état  fébrile  se  comporte  alors  à  peu  près  comme  dans  les  affections  exanthé- 
matiques,  avec  cette  différence  pourtant  qu'il  ne  cesse  pas,  qu'il  semble  plutôt 
s'aggraver  après  l'apparition  franche  de  l'angioleucite.  La  langue  qui  se  charge 
bieutùt  d'un  enduit  jaune  ou  grisùti'e,  reste  lisse  et  rougit  à  peine  vers  la  pointe 
ou  sur  ses  bords;  elle  ne  se  dessèche  qu'assez  tard,  à  moins  que  le  mal  n'acquière 
une  grande  intensité;  l'expérience  me  permet  de  dire  que,  pour  cet  organe,  c'est 
généralement  la  pointe,  puis  la  région  médiane  qui  commencent  à  s'encroûter  ; 
parfois  néanmoins  la  langue  prend  l'aspect  d'une  râpe  sur  toute  sa  face  dorsale  en 
même  temps;  en  se  séchant  elle  ne  perd  pas  toujours  sa  couleur  grise  ou  sa  teinte 
roussàtre,  et  c'est  son  propre  tissu  qui  semble  durcir  autant  que  la  couche  limo- 
neuse dont  elle  pourrait  être  chargée.  A  la  fin,  elle  devient  tout  à  fait  râpeuse  et 
fendillée  comme  dans  la  dothincntérie  ;  dès  ce  moment,  les  gencives  et  le  l'este  de 
la  bouche  se  couvrent  aussi  de  fuliginosités;  au  total  l'angioleucite  donne  cepen- 
dant lieu,  à  une  réaction  générale,  à  un  ensemble  de  caractères  qui  en  imposeraient 
plus  facilement  pour  une  fièvre  ataxique  d'autrefois  que  pour  une  fièvre  purement 
adynamique  ou  typhoïde  d'aujourd'hui. 

Au  demeurant,  on  se  rend  compte  des  troubles  que  je  viens  de  signaler  en  par- 
tageant les  symptômes  qui  les  caractérisent  en  deux  groupes  ;  l'un  qui  se  rapporte 
à  l'inflammation,  l'autie  qui  résulte  de  l'infection  du  sang  :  le  développement,  la 
force,  la  fréquence  du  pouls,  la  chaleur,  la  coloration  de  la  peau,  la  soif  appar- 
tiennent au  premier;  les  frissons,  l'agitation,  les  nausées,  l'état  de  la  bouche  re- 
lèvent plutôt  du  second;  quand  l'inflammation  est  intense  et  large,  la  réaction  vas- 
culaire  est  d'ailleurs  très-forte  ;  les  ganglions,  l'oblitération  temporaire  des  vais- 
seaux malades  gênent  il  est  vrai,  l'entrée  du  pus  ou  de  ses  éléments  constituants, 
de  tout  principe  irritant  dans  le  sang;  mais  il  ne  l'empêche  pas  absolument;  tant 
que  la  circulation  lymphatique  continue  de  se  faire  (et  si  elle  n'a  pas  lieu  par  un 
côté,  elle  trouvera  bien  moyen  de  s'effectuer  par  un  autre) ,  il  est  presque  impos- 
sible qu'une  partie  des  molécules,  des  matériaux  décomposés  par  l'angioleucite 
n'entrent  pas  à  la  fin  des  lymphatiques  dans  les  veines;  il  n'y  a  plus  lieu  de  s'ar- 
rêter à  combattre  ceux  qui  ont  eu  la  pensée  de  contester  la  possibilité  d'un  pareil 
fait;  on  ne  peut  nier  néanmoins  que  ce  passage  des  fluides  ainsi  modifiés  ne  se  fasse 
avec  une  grande  lenteur,  en  quelque  soi  te  molécule  par  molécule,  avec  infiniment 
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plus  de  difficultés  et  moins  de  signes  d'intoxication  que  dans  la  phlébite,  aussi  les 
accidents  qui  s'y  rapportent  paraissent-ils  comme  perdus  dans  le  principe  au  mi- 
lieu des  symptômes  de  réaction  phlegmasique,  tandis  que,  plus  tard,  ils  finissent 
quelquefois  par  prédominer. 

Il  y  a  même  là  une  question  de  pathologie  générale  digne  d'une  attention 
qui  ne  lui  a  pas  encore  été,  je  crois,  suffisamment  accordée;  pourquoi,  en  effet, 
l'inflammation  purulente  de  l'intérieur  des  veines,  ou  l'entrée  de  matériaux 
morbifiques  quelconques  dans  le  sang  veineux  est-elle  à  peu  près  constamment 
et  rapidement  suivie  de  tous  les  symptômes  d'une  intoxication,  d'un  empoison- 
nement, dont  la  mort  est  le  résultat  presque  inévitable,  tandis  que  les  angio- 
leucites,  les  plus  variées,  les  plus  intenses,  avec  ou  sans  plaies,  à  tous  les  degrés, 
n'occasionnent  quelques  troubles  analogues  que  par  exception  ;  pourquoi,  par  les 
veines,  ces  intoxications  provoquent-elles  la  formation  d'abcès  sans  nombre  dans 
les  parenchymes,  d'épanchements  purulents  presque  partout,  tandis  que  par  les 
lymphatiques,  à  quelques  exceptions  près,  la  clinique  ne  constate  rien  de  sem- 
blable? 

La  raison  de  cette  différence  réside  évidemment  dans  la  distribution  anatomique 
et  par  suite  dans  les  fonctions  si  dissemblables  des  deux  systèmes  vasculaires;  avec 
les  veines  tout  agent  hétérogène,  tout  liquide,  tout  gaz,  tous  les  éléments  morbifiques, 
en  un  mot,  entrent  de  plain-pied,  dès  le  début,  dans  le  vaste  torrent  circulatoire 
concentrique,  se  mêlent  sur-le-champ  au  sang  et  vont  circuler  avec  lui  jusqu'au 
cœur  pour  aller  de  là  dans  tous  les  recoins  de  l'organisme  ;  avec  les  lymphatiques, 
au  contraire, aucun  élément  morbifique,  aucune  parcelle  de  substance  hétérogène  ne 
peut  arriver  auxfoyers  centrauxsans  s'être  promenée  d'un  canal  d'unréseauàl'autre^ 
sans  avoir,  pour  ainsi  dire,  flotté,  oscillé  longtemps  d'une  région  à  une  autre,  sans 
avoir  été  transportée,  ou  de  haut  en  bas,  ou  de  droite  à  gauche,  en  y  subissant  les 
réactions  chimiques  gouvernées  par  les  ressources  de  la  vie,  sans  avoir  été,  en  outre, 
travaillées  par  des  groupes  ganglionnaires  qui  se  succèdent  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  avant  d'arriver  par  les  gros  débouchés  du  système  jusqu'au  grand  arbre 
veineux;  de  sorte  que,  d'un  côté,  le  poison  est  distribué  en  nature  avec  une  acti- 
vité qui  gagne  en  force  au  lieu  de  s'amoindrir,  partout  oii  le  sang  va  se  répandre, 
tandis  que  dans  l'autre  cas  les  principes  toxiques  sont  soumis  vingt  fois  ou  cent 
fois  à  un  travail  de  décomposition,  à  mille  réactions  diverses  par  l'organisme,  avant 
d'être  en  quelque  sorte  livré  à  la  circulation  générale. 

Que  cette  explication  soit  vraie  ou  fausse,  qu'elle  soit  péremptoire  ou  mal  fon- 
dée, le  fait  n'en  est  pas  moins  incontestable  ;  dans  les  deux  genres  de  maladies, 
les  liquides  circulants  étant  altérés  à  des  degrés  divers,  contiennent  dès  lors  cer- 
taines molécules  hétérogènes  pouvant  jouer  le  rôle  de  poison  dans  l'économie,  et 
il  paraîtra  toujours,  au  clinicien  attentif,  plus  ou  moins  étrange  de  voir  l'une  des 
maladies  se  conduire  avec  tous  les  caractères  d'une  intoxication  violente  autant 
que  dangereuse,  quand  l'autre  offre,  au  contraire  à  ce  sujet,  une  bénignité  relative 
très-grande. 

Terminaisons  et  rnoiXOSTic.  Les  quatre  terminaisons  classiques  de  l'inflam- 
mation en  général  sont  possibles  aussi  dans  l'angioleucite  ;  c'est  la  résolution  qui 
en  est  cependant  la  plus  fréquente,  quand  le  mal  est  pris  au  début  et  convenable- 
ment traité;  hors  de  là,  la  suppuration  en  est  une  des  suites  les  plus  ordinaires  ; 
l'induration  en  est  aussi  une  conséquence  fréquente,  mais  après  le  passage  de  la 
maladie  par  l'état  chronique;  j'ajoute  que  la  terminaison  de  l'angioleucite  par 
gangrène  n'est  pas  une  rareté,  et  que  l'inflammation  du  système  lymphatique  est 
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parfois  assez  grave,  assez  étendue  ou  assez  maligne  pour  amener  la  mort,  ainsi 
que  j'en  ai  recueilli  un  certain  nombre  d'observations. 

1"  La  résolution  est  probable,  si  l'angioleucite  ne  comprend  qu'un  petit  nom- 
bre de  vaisseaux,  et  quand  elle  n'a  pas  dépassé  le  plan  superliciel,  ou  si  le  foyer 
qui  l'a  engendrée  est  de  nature  à  s'éteindre  promptement  de  lui-même,  à  se  lais- 
ser facilement  modifier,  améliorer  par  l'art.  Ainsi,  l'angioleucite  e?t  née  d'une 
écorcbure  à  l'un  des  orteils,  d'une  tourniole,  d'un  petit  abcès,  d'un  point  quelcon- 
que du  pied  ou  de  la  main,  chez  un  sujet  malpropre  ou  peu  soigneu.v  de  sa  per- 
sonne, mais  sain  d'ailleurs  et  de  bonne  constitution;  si,  dans  de  telles  conditions, 
le  maiade  se  met  au  repos  et  a  recours  aux  moyens  de  propreté,  à  quelques  topi- 
ques émollients,  l'inflammation  s'éteindra  presque  constamment  de  manière  à  dis- 
paraître dans  l'espace  de  quelques  jours.  Il  en  sera  de  même  des  angioleucites  que 
provoquent  l'irritation  ou  les  pansements  mal  combinés  de  certaines  plaies,  de 
certains  foyers  purulents,  si  le  médecin  et  !e  malade  se  soumettent  aux  précautions 
raisonnables.  Au  demeurant,  l'angioleucite  de  cause  externe  et  superficielle  com- 
porte généralement  une  résolution  prompte,  quand  elle  est  prise  à  temps,  et  sou- 
mise à  une  médication  bien  entendue. 

2°  La  gangrène  n'est  pas  du  veste  une  terminaison  régulière  de  l'angioleucite  ; 
elle  vient  parfois  compliquer  le  mal  ;  elle  ressort  plutôt  de  l'état  général  du  ma- 
lade ;  je  ne  l'ai  guère  observée  que  chez  des  enfants  anémiques,  profondément 
lymphatiques,  ou  des  scrofulcux;  je  l'ai  rencontrée  par  la  même  raison  chez  des 
adultes  épuisés  par  la  misère  ou  les  excès,  chez  des  vieillards  cacochymes,  chez 
des  êtres  usés  par  les  privations  ou  par  la  débauche,  profondément  dénaturés  par 
des  états  morbides  antérieurs  d'un  autre  ordre,  chez  des  malheureux,  ruinés, 
épuisés  dans  la  trame  fondamentale  de  leur  organisme,  dont  la  vie  ne  sait  résister 
à  rien,  dont  la  moindre  maladie  amène  facilement  les  désorganisations  les  plus 
irrémédiables. 

Je  l'ai  pourtant  vue  un  certain  nombre  de  fois  dans  des  conditions  toutes  diffé- 
rentes, soit  chez  l'homme,  soit  chez  la  femme  :  une  jeune  femme,  d'une  trentaine 
d'années,  fraîche,  foi  te,  bien  portante  jusque-là  est  prise  à  l'occasion  d'une  écor- 
chure  au  pied  gauche,  d'une  angioleucite  qui  envahit  promptement  avec  les  carac- 
tères indiqués  plus  liant  toute  l'étendue  de  la  jambe,. et  un^  partie  de  la  cuisse; 
au  bout  de  cinq  jours  un  vaste  abcès  existait  déjà  sur  le  dos  du  pied;  une  plaque 
gangreneuse  se  montre  le  surlendemain  derrière  la  malléole;  la  même  chose  arrive 
à  la  racine  du  mollet  un  peu  plus  tard,  et  la  mortification  finit  par  s'emparer  de 
toute  la  portion  dorsale  du  tissu  cutané  sur  le  pied  primitivement  envahi.  Après 
quelques  nouveaux  abcès  restés  phlegmoneux  et  qu'il  Hillut  ouvrir  successivement 
sur  le  côté  interne  d'"  la  cuisse,  le  mal  finit  cependant  par  s'arrêter  et  la  jeune 
femme  par  guérir.  Ce  fait  auquel  j'en  pourrais  joindre  plusieurs  autres  prouve 
donc  que  l'angioleucite,  môme  à  titre  d'inflammation  franche  peut  amener  la 
gangrène,  sans  avoir  donné  lieu  préalablement  aux  accidents  généraux  de  l'in- 
toxication. 

3°  Comme  le  chirurgien  est  rarement  appelé  dès  le  début  près  des  malades,  on 
ne  doit  pas  être  surpris  que  l'angioleucite  soit  presque  inévitablement  suivie  de 
sii'ppiwation.  On  doit  prédire  cette  terminaison  ou  s'y  attendre  tontes  les  fois  que 
de  nombreuses  plaques  rouges  cherchant  à  se  confondre  couvrent  la  région  malade, 
si  ces  plaques  laissent  deviner  au-dessous  d'elles  des  noyaux  douloureux  d'une  cer- 
taine épaisseur;  elle  est  d'ailleurs,  en  général,  lente  à  se  former.  Elle  se  présente 
sous  deux  aspects  différents,  à  l'état  d'infiltration,  et  sous  forme  de  collections  plus 
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ou  moins  vastes.  Si  l'angioleiicite  est  très-aiguë,  le-  pus  reste  quelquefois  infiltré 
sous  les  stries  rouges,  entre  les  couches  musculaires,  le  long  ou  autour  des  vais- 
seaux sanguins. 

Les  abcès  se  montrent  plus  particulièrement  sous  les  plaques,  de  manière  que 
les  principales  masses  enflammées  deviennent  l'une  après  l'autre  le  centre  d'au- 
tant de  dépôts.  Deux  nuances  se  distinguent  même  dans  ces  sortes  de  dépôts; 
dans  l'une  tout  le  travail  inflammatoire  et  de  suppuration-  se  conduit  comme 
dans  autant  de  phlegmons  circonscrits,  c'est-à-dire  que  la  tumeur  se  ramol- 
lit peu  à  peu  par  le  centre,  s'acumine,  devient  fluctuante,  et  s'ouvre  au  dehors 
en  conservant  une  sorte  d'induration  lardacée  assez  manifeste  dans  sa  base. 
Dans  certains  cas,  néanmoins,  la  suppuration  s'établit  en  nappe,  en  couche  dif- 
fuse, ou  par  régions  mal  circonscrites  à  l'instar  de  la  suppuration  des  phlegmons 
diffus. 

Que  ces  abcès  soient  profonds  ou  superficiels,  la  fluctuation  n'y  devient  évidente 
qu'assez  tard;  quand  on  les  ouvre,  ils  donnent  une  plus  grande  quantité  de  pus 
qu'on  ne  l'eût  supposé  d'après  leur  volume  apparent.  Rarement,  il  s'en  établit 
pour  un  seul;  le  premier  est  à  peu  près  constamment  suivi  de  plusieurs  antres; 
ils  se  montrent  successivement  à  quelques  jours  d'intervalle  et  sur  des  points  dif- 
férents. Ces  jours  derniers  encore,  il  s'est  présenté  à  l'hôpital,  dans  la  môme  se- 
maine trois  hommes  qui  en  ont  eu  le  côté  interne  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  en 
quelque  sorte  criblé.  J'en  ai  ouvert  sept  chez  l'un  d'eux  dans  la  même  séance;  leur 
volume,  chez  ces  malades,  ne  dépassait  guère  celui  d'une  noix;  une  fois  vidés,  ils 
se  sont  rapidement  détergés  et  fermés,  de  manière  qu'au  bout  de  dix  jours  tout 
était  terminé.  J'en  ai  vu  survenir  ainsi  jusqu'à  quinze  et  même  vingt  chez  la 
même  personne.  Ils  restent  ordinairement  entourés  d'un  empâtement  lardacé,  de 
bords  assez  fermes  qui  s'assouplissent,  règle  générale,  un  peu  plus  lentement 
qu'à  la  suite  des  abcès  plilegmoneux  ordinaires.  Leur  intérieur  ne  présente  ni 
brides,  ni  cloisons;  ils  se  détergent,  et  se  cicatrisent  parfois  assez  vite,  quoique  le 
pus  en  soit  souvent  très-fluide  et  mal  lié;  chez  certains  malades  il  est  même  plu- 
tôt lactescent  ou  séro-albumineux  que  crémeux,  ayant  quelque  analogie  avec  le 
pus  des  abcès  scrofuleux. 

C'est  un  fait  qui  étonne  de  prime  abord  les  pathologistespeu  au  courant  du 
sujet,  que  de  voir  ainsi  pulluler,  d'abord  sur  le  pied,  puis  sur  le  côté  interne  de  la 
jambe,  puis  sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  puis  de  nouveau  sur  d'autres  régions 
delà  jambe  ou  du  pied  une  série  de  dépôts  que  la  violence  de  l'inflammation  n'avait 
point  indiqués.  Comme  d'ordinaire  ces  différents  abcès  ne  communiquent  pas 
entre  eux,  comme  ils  ne  viennent  que  l'un  après  l'autre  et  à  des  intervalles  varia- 
bles chez  beaucoup  de  malades,  on  se  demande  volontiers  quel  peut  en  être  le  méca- 
nisme ;  rien  cependant  n'est  plus  facile  à  comprendre.  Cette  physionomie  de  la  ma- 
ladie tient  à  ce  que  chaque  plaque  phlcgmoneuse  observée  d'abord,  peut  avoir  porté 
plus  énergiquement  sur  le  plan  profond  que  sur  le  plan  superficiel  du  noyau  ;  d'un 
autre  côté,  ces  noyaux  appuyés,  il  est  vrai,  comme  sur  une  tige  centrale,  sur  les 
principaux  canaux,  siège  primitifde  l'inflammation,  n'en  portent  pas  moins  presque 
exclusivement  à  la  fin  sur  tous  les  tissus  qui  composent  un  des  réseaux  disséminés 
le  long  du  membre.  On  s'explique  alors  qu'éteinte  en  apparence  wrs  la  peau,  l'in- 
flammation ne  laissera  pas  pour  cela  d'agir  au-dessous,  et  de  faire  naître,  pour 
ainsi  dire,  furtivement  une  loule  de  foyers  disséminés  çà  et  là  en  quelque  sorte  à 
l'insu  des  malades  et  du  chirurgien. 

4"  La  terminaison  de  l'angio'eucite  par  induration  sans  suppuration  préalable 
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est  assez  rare.  C'est  à  l'état  chronique  que  Ta  étudiée,  avec  quelque  soin,  Alarden 
1821  et  1824.  Faire  et  les  dermatologistes,  les  praticiens  qui  exercent  aux  Ai»- 
tilles,  dans  l'Inde,  au  Brésil,  dans  les  climats  chauds  en  ont  aussi  donné  des  des- 
criptions plus  ou  moins  soignées  ;  c'est  en  traitant  de  l'éléphantiasis  [voir  Élé- 
PHANTiASis)  des  diverses  hypertrophies  tégumenlaires  ou  du  tissu  conjonctif,  qu  il 
sera  possible  delà  bien  étudier,  d'en  discuter  les  caractères,  le  mécanisme,  la  gra- 
vité et  tous  les  attributs  naturels;  dans  nos  contrées,  je  le  répète,  elle  est  assez 
rare,  à  moins  qu'on  ne  consente  à  en  faire  la  base  ou  la  source  élémentaire  des 
maladies  scrofuleuses  ;  à  l'état  simple  on  constate  que  la  lymphe  retenue,  infdtrée 
dans  ses  mailles  celluleuses  est,  du  reste,  assez  peu  dénaturée,  assez  compressible 
pour  tendre  sans  cesse  à  se  combiner  avec  les  tissus  proprement  dits,  qu'elle 
gonfle,  qu'elle  hyperUophie,  c[u'elle  transforme  en  couche  ou  en  masses  lar- 
dacées. 

L'angioleucite  se  termine  par  la  mort  de  deux  manières,  et  même  de  trois 
façons  :  d'abord  sous  l'inllucnce  de  la  réaction  inflammatoire.  On  a  lieu  de  la  re>- 
douter  ici  lorsqu'un  délire  intense  avec  sécheresse  de  la  bouche,  nausées,  coïnci- 
dant avec  une  phlegmasii'.  très-étendue,  se  maintient  après  les  huit  ou  dix  pre- 
miers jours  de  la  ma'adie.  EUeest  encore  à  craindre  si  l'inflammation  est  à  la  fois 
large,  profonde  et  vive,  surtout  si  le  sujet  est  avencé  en  âge  ou  mal  constitué,  et 
si  la  sup|iuralion  semble  devoir  être  d'abord  vaste  et  très-abondante.  Avec  ces  carac- 
tères, j'ai  vu  plusieurs  malades  atteints  d'angioleucite  mourir  dans  l'espace  d'une 
semaine,  avant  même  que  la  suppuration  n'eût  eu  le  temps  de  s'établir. 

Plus  souvent  la  gravité  de  rangiolcucilc  et  la  mort  de  quelques  malades  sont  dues 
à  la  répétition  sans  fin  des  collections  purulentes,  à  de  nouvelles  inflammations, 
à  l'épuisement  causé  par  l'abondance  de  la  sécrétion  du  pus,  par  défaut  de  nutri- 
tion, par  un  trouble  des  entrailles,  de  mauvaises  digestions  ou  une  diarrhée 
incoercible.  La  cause  de  mort  la  plus  ordinaire,  n'en  tient  pas  moins  à  l'altération 
générale  des  fluides  due  à  l'angioleucite  même;  en  cas  pareil,  le  danger  est  an- 
noncé par  des  frissons  avec  décomposition  des  traits,  des  apparences  de  fièvre  inter- 
mittente. Des  sueurs  irrégulières,  le  balloiniement  du  ventre,  quelques  douleurs, 
quelques  endiarras  du  côté  de  la  poitrine  ou  de  la  tête,  tels  en  sont  les  premiers 
avant-coureurs  ou  les  préludes  ordinaires,  ayant  pour  base  matérielle  la  formation 
de  nouveaux  foyers  dans  les  membres  primitivement  frappés  ou  bien  soit  dans 
les  viscères,  soit  dans  les  cavités  séreuses.  Le  tout  étant  évidemment  sous  la 
dépendance  de  molécules  toxiques  entrées  dans  le  torrent  circulatoire,  la  maladie 
ne  diffère  plus  sensiblement  de  l'infection  purulente  opérée  par  le  système  vei- 
neux. 

Au  total,  la  marche  et  la  durée,  l'ensemble  de  ce  qui  constitue  l'angioleucite 
présentent  des  variations  extrêmes  et  des  nuances  sans  nombre  ;  tantôt  elle  naît  et  se 
développe  avec  assez  de  rapidité  pour  que,  dès  le  huitième  jour,  la  suppuration  ne 
soit  plus  douteuse  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  parcourt  ses  périodes  avec  tant  de 
lenteur  qu'on  no  sait  pas  encore  au  vingtième  jour  quel  en  sera  véritablement  le 
genre  de  terminaison.  Chez  certains  sujets,  les  phases  en  sont  parfaitement  régu- 
lières, du  commencement  à  la  fin,  tandis  que,  chez  d'autres,  tous  ses  groupes  de 
symptômes,  sont  saccadés  ou  distribués  comme  s'ils  appartenaient  à  plusieurs  in- 
flammations distinctes  et  successives  ;  quand  la  résolution  doit  avoir  lieu,  c'est  du 
quatrième  au  dixième  jour  qu'elle  s'eifectue  ;  la  suppuration  peut  exister  dès  le 
huitième  jour;  je  l'ai  même  vue  se  montrer  à  la  fin  du  quatrième;  mais  souvent 
aussi  elle  n'est  évidente  que  le  quinzième  ou  le  vingtième.  C'est  également  du 
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huitième  au  vingtième  jour  que  la  mort  arrive  quelquefois  :  hors  de  ce  stade,  elle 
n'est  plus  guère  à  redouter  qu'après  le  trentième  ou  le  quarantième  jour,  époque 
ou  l'induration  est  possible  à  son  tour,  où  les  foyers  internes,  où  l'infection  du 
sang,  où  le  dévoiement  colliquatil  sont  surtout  à  craindre. 

Ces  détails  que  je  tire  d'une  immense  quantité  de  faits  attentivement  observes 
montrent  assez  que  l'angioleucile,  est  au  fond,  une  maladie  grave,  une  maladie 
digne  de  toute  la  sollicitude  des  praticiens  ;  les  dangers  qu'elle  entraîne  varient 
toutefois  selon  une  infinité  de  circonstances,  selon  l'importance  de  la  partie  affectée 
d'abord,  ensuite  selon  qu'elle  est  profonde  ou  superficielle  ;  puis  selon  la  nature  du 
principe  morbifiquc  qui  l'a  causée;  enfin  selon  les  dispositions  spéciales  de  chaque 
individu  ;  on  conçoit,  en  effet,  que  toute  chose  égale  d'ailleurs,  elle  doit  être  plus 
grave  dans  les  cavités  splanrhniques  qu'à  l'extérieur;  que  celle  qui  a  son  siège  ex- 
clusif sous  la  peau,  sera  moins  dangereuse  que  celle  qui  envahit  toute  l'épaisseur 
d'un  membre;  la  présence  d'une  solution  de  continuité  quelconque  la  rend  à 
son  tour  plus  redoutable;  celle  qui  dépend  de  l'absorption  d'un  principe  scepti- 
que, comme  on  l'observe  souvent  à  la  suite  des  piqûres  anatomiques  est  une  des 
plus  fâcheuses;  elle  est  ensuite  d'autant  plus  grave  que  le  foyer  qui  lui  a  servi  de 
■source  est  lui-même  plus  dangereux.  Quand  elle  naît  du  fond  d'une  fractuie, 
d'une  articulation  ouverte,  d'une  caverne  purulente  située  au  milieu  de  tendons,  etc., 
elle  compromet  plus  ou  moins  la  vie  du  sujet,  tandis  que  celle  qui  est  partie  des 
téguments  ou  de  la  couche  sous-cutanée  malade  est  généralement  plus  disposée  à 
se  terminer  heureusement.  Dans  l'cnrance  elle  expose  davantage  aux  indurations 
et  moins  à  la  mort;  chez  les  adultes  bien  constitués,  c'est  la  suppuration  qui  est  le 
plus  à  craindre;  les  accidents  ataxiquesou  adynamiques  et  la  gangrène,  plus  fré- 
quents chez  les  individus  maladifs  ou  dans  la  vieillesse  la  rendent  alors  infiniment 
grave  ;  ajoutons  que  ces  dangers  dépendent  en  outre  des  complications  qui  peuvent 
se  joindre  à  la  maladie  première,  et  que,  par  suite  de  toutes  ces  particularités,  rien 
ne  doit  être  si  difficile  à  généraliser  que  le  pronostic  de  l'angioleucite. 

Anatomie  pathologique,  a  en  juger  parles  divers  détails  symptomatologiques 
passés  en  revue  dans  les  chapitres  précédents,  l'angioleucite  doit  donner  lieu  à  de 
nombreuses  altérations  matérielles  dans  les  organes  qui  en  ont  été  affectés.  Ces 
altérations  portent  sur  les  vaisseaux  et  sur  les  tissus  interposés,  sur  la  contexture 
des  viscères,  sur  les  liquides  eux-mêmes;  soit  dans  les  régions  qui  ont  été  le 
siège  du  mal  local,  soit  dans  d'autres  points  de  l'organisme  ayant  été  remués  par 
l'ébranlement  général  de  la  maladie.  Comme  ils  sont  peu  volumineux,  en  lorme 
de  filaments  plutôt  que  de  tige,  les  vaisseaux  lymphatiques,  même  après  avoir  été 
vi\ementet  longtemps  enflammés,  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  retrouver,  à  exa- 
miner sur  le  cadavre.  Ceux  qu'on  parvient  à  isoler  offrent  une  surface  interne 
légèrement  tomenteiise,  d'un  blanc  laiteux  plutôt  que  rosé.  A  l'extérieur  ils  sont 
entourés  d'un  tissu  cellulaire  facile  à  écraser,  fragile  comme  tous  les  tissus  préala- 
blement travaillés  par  rinflammation,  tissus  plus  ou  moins  infiltrés  de  lymphe 
trouble,  demi-concrète  ou  de  pus.  Leurs  parois  sont  épaissies;  je  me  suis  assuré 
plusieurs  fois  que,  même  alors,  leur  perméabilité  peut  s'être  maintenue;  c'est  à 
l'endroit  de  leur  entre-croisement,  vis-à-vis  de  leurs  valvules  et  de  leurs  éperons 
qu'ils  sont  le  plus  malades;  c'est  là  aussi  que  leur  enveloppe  externe  est  souvent 
infiltrée  de  véritable  pus,  qu'ils  sont  ou  peuvent  être  fermés,  que  des  noyaux  lar- 
dacés  se  remarquent  comme  au  centre  d'mj  phlegmon  avorté,  et  qu'il  faut  cher- 
cher le  point  de  départ  d'une  partie  des  abcès  observés  pendant  la  vie;  la  peau, 
qui  se  couvre  souvent  de  larges  pblyctènes,  offre  ;)arfois  çà  et  là  des  plaques  mor- 
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lifiées,  des  eschares:  ces  plaques  sont  grises,  d'un  blanc  jaunâtre,  ramollies,  comme 
boursoullées,  et  dans  un  état  de  fonte  purulente  plutôt  que  do  gangrène;  leur 
aspect  a  quelque  analogie  avec  le  bourbillon  du  fnroncle  et  de  l'anthrax  ;  au-dessous 
des  lêguments,  on  trouve  la  couche  celluleuse  tout  à  fait  saine,  dans  de  certains 
endroits,  plus  ou  moins  endurcie  et  comme  lardacée  dans  d'autres,  infiltrée  de  pus- 
ou  de  sérosité  trouble  sur  quelques  poinis,  fondue,  comme  détruite  par  ulcération 
dans  les  points  où  ont  existé  les  collections  purulentes,  et  généralement  épaissie- 
partout  ailleurs.  Les  aponévroses,  les  muscles,  les  cordons  nerveux  semblent  peu 
altérés;  c'est  le  tissu  conneclif  interstitiel  qui  est  le  siège  de  presque  tous  les  dé- 
sordres; entre  les  muscles,  autour  des  vaisseaux,  partout  enfin,  il  est  infiltré,  en- 
durci, épaissi  ou  dénaturé  d'espace  eu  espace  comme  sous  la  peau;  les  organes 
libro-musculaire,  tendineux  ou  nerveux,  en  sont  parfois  dépouillés,  comme  par 
une  dissection  analomique;  s'il  existe  encore  de  la  suppuration,  c'est  sous  forme 
de  noyaux  plutôt  que  de  clapiers  ou  de  fusées;  à  moins  d'exception  rare,  ou 
(jue  le  malade  n'ait  succombé  pendant  la  violence  des  suppurations,  on  ne  re- 
trouve aucun  peloton  mortifié  sous  les  aponévroses  ni  dans  la  couche  sous-cutanée; 
les  artères  et  les  veines  sont  parfois  augmentées  de  volume  et  endurcies  ;  ce  qui 
tient  à  l'épaississement  de  leurs  parois,  à  l'infiltration  de  leurs  couches  cellulo- 
graisseuses  et,  en  fin  de  compte,  à  ce  que  dans  leur  voisinage,  dans  l'épaisseur  des 
tissus  annexes,  rampent  les  plus  volumineux  vaisseaux  lym^)hatiques  ;  pour  ce  qui 
concerne  l'analoniiu  pathologique  des  ganglions,  voyez  Adénite. 

Si  la  maladie  a  duré  longtemps,  le  sang  est  habituellement  chargé  de  sérum 
très-fluide,  de  teinte  un  peu  rousse  plutôt  que  franchement  noire;  pou  de  caillots 
existent  dans  les  veines,  et  il  est  rare  que  de  volumineuses  concrétions  fibrineuses 
se  voient  dans  le  cœui';  les  rares  concrétions  qu'on  remarque  dans  le  système 
veineux  sont  difiluentes,  mêlées  de  grains  jaunâtres  ;  les  concrétions  polypiformes 
du  système  artériel  sont  elles-mêmes  plus  friables  que  chez  les  sujets  morts 
Je  lésions  franchement  inflammatoires;  leur  homogénéité  est  également  moindre; 
on  y  observe  fréquemment  un  mélange  de  grumeaux,  jaunes,  noirs,  bleus  et  roux. 

Les  organes  centraux,  je  l'ai  déjà  dit,  ne  sont  que  très-rarement  le  siège  d'abcès 
métastalique?,  et  encore  peut-il  y  avoir  phlébite  concomitante;  ceux  que  j'ai 
pu  découvrir  dans  le  foie  et  le  poumon  étaient  plus  remarquables  par  le  nom- 
bre que  par  le  volume;  des  masses  concrètes  en  tiennent  assez  souvent  lieu, 
lorsque  l'angioleucile  a  pris  sa  source  dans  une  affection  cancéreuse;  des  épanche- 
ments  séro-purulents  dans  les  plèvres,  le  péricarde,  le  péritoine,  les  articulations, 
des  traces  d'inflammation  viscérale  partielle  avec  hépalisution  et  infiltration  de 
pus  se  voient,  en  outre,  chez  beaucoup  de  sujets;  l'encéphale  n'est  presque  jamais 
altéré  ;  il  n'y  a  dans  l'estomac  et  les  intestins  que  de  faibles  souvenirs  de  phlegma- 
sie  ;  les  follicules  et  les  plaques  agminées  de  Payer  ne  sont  ni  développées,  ni  ul- 
cérées; si  on  trouve  des  ulcères,  c'est  plutôt  vers  le  gros  intestin,  et  surtout  dans 
le  rectum,  à  moins  que  l'angioleucite  n'ait  débuté  par  les  entrailles  centrales.  Eu 
somme,  les  lésions  internes  qu'il  est  possible  de  constater  sur  le  cadavre  sont  loin 
d'être  toujours  en  rapport  avec  les  accidents  éprouvés  pendant  la  vie;  j'ajouterai 
que  l'état  local  n'exclut  pas  absolument  la  même  remarque,  et  qu'un  membre  vio- 
lemment atteint  par  l'angioleucite  avant  la  mort,  peut,  sur  le  cadavre,  n'offrir  que 
d'assez  faibles  altérations  ;  sous  ce  rapport,  l'angioleucite  diffère  énormément  du 
phlegmon  diffus,  attendu  que  ce  dernier  détruit  presque  tous  les  tissus  qu'il  a 
envahis  dès  qu'il  les  toucha,  tandis  que  l'angipleucite  se  borne  à  les  altérer  sans 
en  anéantir  la  texture. 
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Un  point  encore  mal  fixé  de  l'anatomie  pathologique  concernant  l'angioleucite, 
est  relatif  à  la  présence  ou  à  l'absence  du  pus  dans  le  réseau  perméable  ou  canali- 
culé  du  système  lymphatique;  toutes  les  branches  de  ce  vaste  réseau,  tous  les  ra- 
meaux d'une  arborescence  aussi  complexe,  de  mailles  aussi  variées,  sont,  en  réa- 
lité, d'un  si  mince  calibre,  que,  à  première  vue,  leur  inflammation  devrait  bientôt 
les  remplir  de  pus  ;  cependant  ce  phénomène  est  si  peu  constant  ou  si  difficile 
à  établir,  à  démontrer  que  la  plupart  des  pathologistcs  ont  vainement  cherché  à 
le  constater  ;  peut-être  est-il  moins  rare  pourtant  qu'on  ne  semble  disposé  à  le 
croire. 

Quand  on  a  disséqué  avec  quelque  attention  des  organes  occupés  pendant  la  vie 
par  l'angioleucite,  on  reconnaît  bientôt  que  les  vaisseaux  réguliers  ouentrecroisés 
sont  tellement  empêtrés,  confondus  entre  eux  et  avec  les  autres  tissus  partout  oii 
il  y  aurait  lieu  de  les  étudier,  leurs  parois  sont  tellement  épaissies,  leur  direction 
tellement  inégale  et  leur  perméabilité  réduite  à  si  peu  de  chose,  que  la  prudence 
ne  permet  guère  d'affirmer  qu'ils  contiennent  ou  ne  renferment  pas  de  pus  dans 
leur  calibre  ;  il  est  cependant  certain  qu'on  en  a  trouvé  plusieurs  fois,  que  Tonnelé, 
M.  Danyau,  M.  Monod,  M.  Duplay,  M.  Nonat  entre  autres  en  ont  rencontré  dans 
les  troncs  lymphatiques  péri-utérins  ou  du  bassin  ;  cjue  M.  Ândral  en  a  vu  dans  le 
canal  thoracique,  que,  à  l'instar  de  M.  Gendrin,  j'en  ai  vu  aussi  pour  ma  part 
plusieurs  exemples,  unefoisdansla  grande  veine  lymphatique,  une  autre  fois  dans  le 
canal  thoracique,  vm  certain  nombre  de  fois  dans  les  troncs  lymphatiques  pelviens, 
et  dans  les  grosses  branches  de  la  face  interne  des  jambes  et  des  cuisses. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  présence  du  pus  dans  de  tels  canaux  ne  démontre  pas, 
comme  on  aurait  droit  de  le  dire  pour  des  veines,  que  de  tels  matériaux,  sont  iné- 
vitablement reportés  jusqu'au  cœur  par  la  circulation  ;  si,  de  près  ou  de  loin,  ce  pus 
doit  changer  de  place  et  se  promener  dans  le  réseau,  rien  ne  dit  qu'il  ne  soit  pas 
destiné  à  osciller  dans  des  directions  tout  autres  que  celles  qui  pourraient  le  con- 
duire vers  le  cœur;  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut  d'ailleurs,  c'est  un  produit  qui 
aurait  à  franchir  une  foule  de  digues,  à  subir  de  nombreuses  modifications  avant  de 
pouvoir  être  versé  dans  le  torrent  général. 

Diagnostic  différentiel.  Pour  compléter  l'histoire  de  l'angioleucite  et  pouvoir 
en  exposer  fructueusement  la  médication,  il  importe  de  mettre  cette  maladie  en 
regard  de  celles  qui  pourraient  être  confondues  avec  elles.  Cette  étude  est,  à  mon 
sens,  capitale,  au  point  que  sans  s'y  être  livré  avec  toute  l'attention  qu'elle  mérite, 
le  praticien  marchera  d'erreur  en  erreur  ou  restera  dans  un  état  de  confusion  per- 
pétuelle. Il  existe,  en  effet,  en  pathologie  chirurgicale,  quatre  ou  cinq  inflamma- 
tions qui  ont  entre  elles  de  nombreux  points  de  contact,  qui  n'avaient  jamais  été 
bien  distinguées  l'une  de  l'autre  avant  notre  siècle,  qui  sont  même  si  difficiles  à 
isoler  dans  la  symptomatologie,  qu'un  grand  nombre  de  savants  et  même  de 
cliniciens  les  confondent  encore  journellement  ;  ainsi  en  est-il  du  phlegmon  soit 
diffus,  soit  circonscrit,  de  la  phlébite,  de  l'érysipèle,  de  l'érythème.  Je  mets  de 
côté  les  affections  papuleuses,  ou  pustuleuses,  oueczématiques  de  la  peau,  et  même 
la  névrite,  qui  n'ont,  en  réalité,  que  de  légères  ressemblances  nu  des  analogies 
trop  fugaces  avec  l'angioleucite  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  s'y  arrêter.  Comparons-la 
donc  à  la  phlébite,  à  l'érysipèle,  au  phlegmon,  à  l'érythème. 

Phlébite.  Souvent  produite  par  les  mêmes  causes  que  l'angioleucite,  la  phlé- 
bite se  développe  sous  les  mêmes  influences,  il  est  vrai  ;  mais  sa  marche  et  ses 
caractères  symptomatiques  ne  se  ressemblent  qu'en  partie  :  je  parle  ici,  bien  en- 
tendu, de  la  phlébite  externe,  de  celle  qui  a  son  siège  dans  la  tunique  ou  ies  en- 
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veloppes  cxtéiicures  du  vaisseau,  qui  n'a  pas  de  rapport,  au  début  du  moins,  avec 
l'intérieur  de  la  veine;  cette  phlébite  est  le  plus  souventaniioncée  par  des  accidents 
purement  locaux,  au  lieu  de  commencer  pnr  une  réaction  générale,  à  l'instar  de 
i'angioleucitc  ;  les  rubans  rouges  qui  la  décèlent  bont  plus  larges,  moins  nom- 
breux, moins  souvent  entre-croisés,  plus  profondément  situés,  ou  moins  appa- 
rents au  deliors;ils  correspondent  à  autant  de  coidons  durs,  cylindroïdes,  mobiles, 
douloureux,  parfois  aussi  volumineux  que  le  doigt;  les  plaques  rouges,  quand  il 
s  en  développe,  i  eposeiitsur  des  noyaux  plus  longs  que  larges  et  inégaux,  moins 
profonds  ou  moms  épais,  et  moins  durs  ;  ils  se  succèdent,  se  réunissent  ou  se  con- 
tinuent, sous  l'orme  de  chapelet,  moins  disséminés  ou  moins  distincts  que  dans 
l'angioU'ucite  ;  on  ne  les  voit  pas  comme  dans  cette  dernière  s'éparpiller  sur  di- 
verses régions  du  membre  en  dehors  du  trajet  des  veines,  et  ils  n'ont  aucune  ou 
que  très-peu  de  tendance  à  se  transformer  en  pldegmon  diffus. 

La  suppuration  y  est  plus  prompte;  les  abcès  qui  eu  résultent  sont  assez  dis- 
posés à.  se  prolonger  d'une  façon  diffuse  le  long  de  la  veine.  Il  en  soi't  moins  de  pus 
(pi'onne  le  croirait  avant  de  les  ouvrir;  le  liquide  qu'ils  contiennent,  souvent  rous- 
sâtre,  lie  de  vin  ou  comme  mêlé  à  du  sang  décomposé,  n'a  point  ordinairement  l'as- 
pect franchement  crémeux;  leur  nombre,  rarement  très-consldérablc,  varie  moins 
que  pour  ceux  de  Vangiolcucite;  c'est  à  peu  près  uniquement  sur  le  trajet  des  gros 
troncs  veineux,  et  non  point  çà  et  là  sur  différentos  régions  du  membre  qu'on  les 
voit  survenir.  Le  gonflement  de  la  phlébite  est  généralement  moindre,  que  dans 
l'angioloucite  et  ne  comprend  ni  toute  l'épaisseur,  ni  toute  la  circonférence  de  la 
partie  ;  la  peau  n'est  ni  tendue,  ni  luisante  ;  elle  est  plutôt  épaissie  ou  simplement 
enflammée,  sil'infdtration  se  joint  à  l'engorgement  phlegmasiqne,  elle  reste  à  peu 
près  constamment  au-dessous  du  degrés  qui  pourrait  en  imposer  pour  un  œdème  ; 
c'est  plutôt  sous  la  jieau  qu'elle  semble  résider,  et  avec  les  caractères  de  l'empâte- 
ment, qui,  dans  le  pldegmon  diffus,  indique  la  présence  du  pus;  une  fois  ouverts, 
les  dépôts  de  la  phléfiitc  se  vident,  se  résolvent  promptemcnt  sans  laisser  d'in- 
duration profonde.  Les  ganglions  ne  sont  gonflés  ou  douloureux  que  chez  certains 
individus  ou  quand  la  phlébite  se  complique  d'un  certain  degré  d'angio'eucitc. 

La  douleur  est  moins  vive  et  plus  sourde;  les  accidents  généraux  sont  moins 
inflammatoires  qu'adynamiques  et  ne  se  montrent  guère  qu'à  dater  du  moment 
ou  la  phlébite  passe  des  tuniques  externes  à  la  tunique  interne,  du  moment  oii 
le  pus  exhalé  dans  le  canal  commence  à  circuler  avec  le  sang,  f.e  développement 
de  ces  symptômes  est  alors  très-rapide,  les  frissons,  les  tremblements  sont  et  plus 
longs  et  plus  forts  quoique  frès-irréguliers;  le  pouls  est  plus  petit  et  plus  inégal  ; 
la  langue  se  charge  et  devient  rousse,  puis  noii'àtre  avant  de  se  sécher  ou  de  pa- 
raître croùteusc,  il  y  a  moins  d'agitation,  d'anxiété,  de  chaleur  et  de  soif  ;  le  délire 
et  les  sueurs  inégales  arrivent  plus  vite;  de  la  stupeur  ne  tarde  pas  à  se  faire  re-  . 
marquer  dans  la  physionomie  ;  on  observe  le  plus  souvent  de  la  diarrhée  ou  de  la 
constipation  ;  la  peau  qui  paraît  grise  ou  plombée  pendant  la  période  de  froid, 
revêt  fréquemment  une  teinte  de  plus  en  plus  foncée,  dans  l'intervalle  des  frissons 
et  des  tremblements. 

La  résolution  de  la  phlébite  est  plus  facile  soit  avant,  soit  après  l'établissement 
de  la  suppuration,  que  pour  l'angioleucife  tant  que  les  symptômes  d'infection  pu- 
rulente ne  se  sont  pas  manifestés;  la  mort  est  presque  inévitable,  au  contraire 
quand  les  accidents  généraux  sont  arrivés;  <à  moins  d'anomalies  dans  la  marche 
de  la  phlcgmasie,  lemaladeest  hors  de  danger,  ou  succombe  beaucoup  plutôt  dans 
la  phlébite  que  dans  l'angioleucile.  Au  demeurant,  la  phlébite  est  surtout  redou- 
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table  pal  l'espèce  d'empoisonnement  qu'elle  cause  et  par  la  facilité  qu'elle  trouve 
às'étendie  le  long  des  gros  troncs  veineux,  tandis  que  l'angioleucite  l'est  infini- 
ment plus  sous  le  rapport  des  désordres  franchements  phlegmasiqucs  et  locaux  qui 
en  résultent.  Comme  inflammation  locale,  la  première  est  assez  facile  et  la  seconde 
très-dilficile  à  dompter;  comme  affection  générale,  c'est  exactement  le  contraire; 
d'autres  différences  seront  encore  indiquées  quand  nous  en  serons  au  traite^ 
ment. 

Mais  ce  que  je  viens  de  dire  démontre  assez  déjà  que  s'il  existe  quelques  rapports 
entre  l'angioleucite  et  la  phlébite,  ces  deux  maladies  offrent  des  dissemblances 
encore  plus  nombreuses  ;  la  confusion  ne  serait  réellement  pardonnable  après  le 
parallèle  sus-indiqué,  que  si,  comme  on  le  voit  quelquefois,  assez  souvent  même, 
l'une  des  deux  inflammations  venait  à  compliquer  l'autre.  Une  grosse  veine  peut, 
en  effet,  transmettre  l'inflammalion  dont  elle  est  atteinte  au  faisceau  ordinaire- 
ment assez  nombreux  de  lymphatiques  qui  l'entourent;  dans  ce  cas,  les  ganglions 
s'engorgent  comme  dans  l'aiigioleucite  sans  doute,  et  l'infection  du  sang  s'opère 
comme  dans  la  phlébite;  mais,  par  cela  seul,  que  les  deux  ordres  de  symptômes 
marchent  de  concert,  on  est  suffisamment  éclairé  par  la  réunion  des  deux  maladies; 
il  en  serait  de  même  en  sens  inverse,  si  des  vaisseaux  lymphatiques,  l'inflammation 
passait  aux  veines  ;  la  succession  des  accidents,  ou  leur  ordre  d'apparition  indique- 
rait d'ailleurs  quelle  a  été  l'alfectiou  première,  et  quelle  est  la  complication.  On 
n'en  doit  pas  moins  convenir  que  ces  deux  inflammations  ont  entre  elles  la  plus 
sérieuse  affinité,  soit  par  leurs  causes,  soit  par  leur  mécanisme,  soit  par  leur  vita- 
lité. Ce  serait  à  tort,  par  conséquent,  qu'on  essayerait  de  les  isoler  d'une  manière 
ab.solue  à  l'aide  de  lignes  ou  de  limites  parfaitement  tranchées;  il  serait,  d'autre 
part,  très-malhenreiix  de  ne  faire  entre  elles  aucune  distinction,  attendu  qu'elles 
ne  comportent,  dans  la  plupart  des  cas,  ni  le  même  pronostic,  ni  le  même  traite- 
ment. 

Erysipèle.  C'est  avec  l'érysipèle  sans  contredit  que  l'angioleucite  peut  être  et  est 
[)lus  facilement  confondue  ;  cette  dernière  maladie  elle-même  a  été,  de  tout  temps, 
et  est  encore  aujourd'hui  si  mal  délimitée  ou  définie  dans  les  cadres  nosologiques, 
qu'il  importe,  avant  tout,  d'en  préciser  nettement  les  caractères.  Ne  tenant  compte 
quede  certains  aspects,  beaucoup  de  praticiens  confondent  chaque  jour  trois  inflam- 
mations pourtant  fort  différente?,  le  phlegmon  diffus,  l'érysipèle  réel,  l'angioleucite 
etl'érylhème  ;  il  est  pourtant  vrai  que  le  phlegmon  diffus  et  l'érythème  constituent 
chacun  un  travail  inflammatoire  parfaitement  différent  de  celui  de  l'érysipèle  ;  un 
fait  jusqu'ici  cependant  excuse  jusqu'à  un  certain  point  la  conhision  ;  c'est  que 
l'érysipèle  peut  se  compliquer  de  phlegmon  diffus  comme  le  phlegmon  diffus  s'ad- 
joindre l'érysipèle;  d'oîi,  à  la  rigueur  trois  maladies  à  étudier  sous  trois  nuances 
dn  même  nom,  c'est-à-dire  l'érysipèle  vrai,  légitime,  puis  l'érysipèle  phlegmoneux, 
puis  le  phlegmon  érysipélateux  ;  mais  comme  dans  tous  les  cas,  l'érysipèle  n'en 
est  pas  moins  le  même  par  son  essence  intime,  il  me  paraît  indispensable  de  le 
conserver  partout  à  titre  de  maladie  spéciale. 

On  dislingue  Vérijsipèle  de  l'angioleucite  en  ce  qu'il  ne  provoque  d'ordinaire 
ni  stries,  ni  engorgements  ganglionnaires;  l'inflammation  qu'il  constitue  semble 
marcher  de  l'épiderme  vers  les  couches  profondes  de  la  peau  et  ne  se  montre  pas 
par  plaques  disséminées  on  isolées;  la  tuméfaction  qu'il  suscite  est  égale,  pure- 
ment cutanée  ou  sons-cutanée  et  non  profonde,  sans  être  distribuée  par  masses  ou 
par  noyaux  comme  dans  l'angioleucite  ;  l'enflure  s'étend  ainsi  par  continuité  de 
tissu  au  lieu  de  se  montrer  comme  par  bonds  en  diflerentes  régions  ;  c'est  la  peau 
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et  non  lii  couche  située  au-dessous  qui  en  est  le  siège  primitii  et  spécial  ;  sa  marche 
est  plus  rapide,  les  accidents  généraux  tels  que  le  délire  et  la  sécheresse  de  la 
langue  arrivent  souvent  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  sans  compter  que 
l'érjsipèle  est  souvent  précédé  de  symptômes  prodromiques  généraux,  Lien  plus 
intense  que  ceux  de  l'aiigioleucite.  11  se  termine  rarement  par  suppination  ou  par 
induration;  larésoliilion  s'en  opère  sur  chaque  plaque  trois  ou  quatre  jours  après  f 
la  naissance  do  la  rougeur;  si  l'érysipèle  n'en  a  pas  moins  une  durée  totale 
assez  considérable,  cela  tient  à  un  mécanisme  sur  lequel  je  veux  insister  un  ins- 
tant. 

En  fait,  et  comme  proposition  abrégée,  je  dis  qu'une  plaque  d'érysipèle  étant 
donnée  sur  une  région  quelconque  du  corps,  le  travail  inflammatoire  n'y  réside 
pas  plîis  de  quatre  jours,  cinq  au  plus;  naûs,  comme  l'érysipèle  n'envahit  pas  le 
même  jour  toute  la  portion  de  tégument  qu'il  doit  parcourir,  il  n'en  paraît  pas 
moins  durer  ordinairement  une  semaine  ou  deux  ;  la  première  plaque  envahit,  pâlit 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  il  est  vrai,  mais  les  plaques  qui  ont  immédia- 
tement suivi,  sont  alors  dans  toute  leur  intensité,  de  sorte  que  si  les  diverses 
plaques  susceptibles,  pour  la  commodité  de  l'étude  d'être  considérées  comme  autant 
d'érysipèles  successifs,  si  la  dernière  de  toutes  n'arrive  que  huit  jours  après  la 
première,  je  suppose,  il  n'en  faudra  pas  moins  accorder  trois  ou  quatre  jours  à 
cette  plaque  ultime,  ce  qui  fera,  en  somme,  une  durée  totale  de  onze  ou  douze 
jours;  L'h  bien  ,  rien  de  semblable  ne  se  voit  dans  l'angioleucite. 

De  plus  l'érysipèle  offre  une  rougeur  toute  spéciale,  ime  rougexu"  qui,  quand 
elle  existe,  en  est  à  elle  seule  le  signe  pathognomoniqne  ;  cette  rougeur  est  aussi 
vive,  souvent  plus  vive  même  sur  les  bords  qu'au  milieu  de  la  maladie,  tandis 
que  dans  l'angioleucite,  elle  a  toujours  plus  d'intensité  vers  le  milieu  que  du 
côté  des  bords.  Ce  qui  la  caractérise  surtout  dans  l'érysipèle,  c'est  une  bordure, 
une  sorte  de  liséré  festonné  dont  les  lignes  des  cartes  géographiques  donnent  très- 
nettement  l'idée  et  qui  fait  un  léger  relief  sur  la  peau,  en  même  temps  que,  à 
toute  sa  circonférence,  elle  cesse  brusquement  sans  s'amoindrir  par  degrés  et  in- 
sensiblement comme  dans  les  autres  inflammations. 

Il  est  cependant  une  variété  de  l'érysipèle  qui  ressemble  considérablement  à  l'an- 
gioleucite et  qui  explique  pourquoi  certains  auteurs,  Blandin  entre  autres,  ont  sou- 
tenu que  l'érysipèle  et  l'angioleucite  ne  forment  qu'une  seule  et  même  lésion. 
Bien  plus,  c'est  qu'cà  le  bien  prendre,  l'érysipèle  est  une  maladie  générale,  ou  au 
moins,  une  inflammation  toute  spéciale,  non  uiie  sorte  d'iiiflammation  exanthé- 
matique,  non  une  phlegmasie  purement  anatomique  comme  les  précédentes. 
C'est  à  la  tête,  surtout  que  se  montre  la  forme  dont  je  veux  parler.  A  l'occasion 
d'une  plaie,  d'une  blessure  quelconque,  les  ganglions  cervicaux  s'endolorissent  ; 
la  fièvre  survient  ;  des  plaques  rouges  ne  tardent  pas  cà  paraître  ;  des  plaques  qui 
gagnent  de  proche  en  proche  ou  qui  s'éparpillent  du  crâne  à  la  ligure  en  faisant 
naître  une  tuméfaction  parfois  considérable  ;  la  maladie  marche  alors  à  quelque 
chose  près  comme  l'érysipèle,  avecla  tuméfaction  et  la  rougeur  de  l'angioleucite  ; 
mais  sans  la  bordure  fustonnée  ou  le  relief  en  zigzag  agnalé  tout  à  l'heure,  et  de 
manière  à  ce  que,  contrairement  à  l'angioleucite,  le  travail  pathologique  ne  se  ter- 
mine guère  plus  souvent  par  suppuration  que  dans  l'érysipèle  ;  il  semble  donc 
qu'ici  l'affection  soit  à  peu  près  aussi  digne  de  l'un  de  ces  deux  titres  que  de 
l'autre.  C'est  aussi  à  l'occasion  de  ce  genre  d'érysipèle  généralement  un  peu 
moins  grave  que  l'autre,  que  se  rattache  l'engorgement  ganglionnaire. 

C'est  à  l'occasion,  dis-je,  de  cette  inflammation  mêlée,  qu'il  a  surgi  une  sorte 
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de  signe  préniable  de  l'érysipèle  en  pathologie  :  je  veux  parler  de  l'engorgement 
douloureux  des  ganglions  parotidiens  ou  sous-maxillaires,  comme  indice  d'une 
explosion  prochaine  de  l'érysipèle  :  c'est  Joseph  Franck,  puis  Chomel,  puis  Blan- 
din  qui  ont  popularisé  cette  idée  :  or,  il  y  a  là  une  interprétation  fautive  d'un  phéno- 
mène mal  compris  ;  souvent,  il  est  vrai,  les  ganglions  indiqués  se  gonflent  et  devien- 
nent douloureux  comme  on  l'a  dit  :  mais  ce  n'est  pas  comme  signe  précurseur  du 
mal,  c'est  parce  que  le  mal  existe  déjà.  J'ai  pu  m'assurer  des  centaines  de  fois- 
que  les  ganglions  gonflés  indiquent  alors  sur  quelques  points  de  la  tête  une  blessure, 
une  lésion  tégumenlaire  déjà  irritée  et  en  voie  de  réaction  angioleucique  ou  éry- 
sipélateuse  ;  de  manière  que  ce  n'est  pas  le  prélude,  mais  bien  plutôt  l'effet  d'une 
maladie  déjà  existant;  on  s'y  trompe  par  une  raison  toute  simple  ;  c'est  que  dans 
le  cuir  chevelu,  l'érjsipèle  ou  l'angioleuciie  passent  facilement  inaperçus  pendant 
quelques  jours,  les  ganglions  n'en  deviennent  pas  moins  douloureux  au  début, 
et  comme  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  le  front,  les  tempes  ou  quelques  par- 
ties glabres  de  la  tête  se  couvrent  à  leur  tour  de  plaques  rouges,  on  en  conclut 
que  l'érysipèle  vient  de  naître,  tandis  que,  en  réalité,  il  existait  déjà  depuis  trois 
ou  quatre  jours. 

J'insiste  à  dessein  pour  que  l'angioleucite  et  l'érysipèle  ne  soient  pas  conlbndus 
dorénavant  en  pathologie,  parce  que,  de  temps  en  temps,  des  observateurs  de  talent 
retombent  encore  dans  cette  confusion,  cherchent  même,  derechef,  à  démontrer 
que  les  deux  maladies  n'en  lont  réellement  qu'une  ;  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lieu 
de  repousser  aujourd'hui  l'idée  jadis  émise  par  Ribes  et  M.  Cruveilhier  à  savoir  que 
l'érysipèle  ne  serait  d'abord  qu'une  phlébite  capillaire,  expliquant  delà  sorte  toutes 
les  nuances  d'empoisonnement  qu'on  serait  en  droit  de  lui  attribuer;  dire,  comme 
l'a  fait  de  nouveau  M.  Despres  dans  son  traité  récent  de  l'érysipèle,  basé  sur  des 
matériaux  puisés  à  ma  clinique,  que  l'érysipèle  est  simplement  une  inflamma- 
tion des  capillaires  lymphatiques  ne  serait  pas  non  plus,  selon  moi,  se  faire  une 
idée  exacte  des  choses.  L'érysipèle,  comme  inflammation  (et  l'inflammation,  je  l'ai 
dit  tout  à  l'heure,  n'est  que  la  moindre  partie  des  éléments  qui  en  constituent 
l'essence) ,  diffère  absolument,  du  commencement  à  la  fin,  et  de  l'angioleucite  et  de 
la  phlébite  même,  quand  il  est  franchement  étalé  sur  la  peau. 

Phlegmon  diffus.  J'ai  déjà  laissé  entrevoir  plusieurs  des  caractères  qui  per- 
mettent de  distinguer  l'angioleucite  du  phlegmon  dilfus  ;  ici  les  accidents  généraux 
manquent  d'abord  le  plus  souvent  ;  aucun  système  vasculaire  n'est  le  siège  pri- 
mordial du  phlegmon  diffus,  dont  le  tissu  conjonctif  est,  en  quelque  sorte,  le  champ 
clos  ;  il  s'étend  par  degrés,  et  sans  laisser  de  région  saine  entre  son  point  de  départ 
et  celui  qu'il  va  envahir  jusqu'à  la  fin  ;  il  ne  se  montre  ni  sous  forme  de  plaques 
disséminées,  ni  sous  l'aspect  de  noyaux  indurés,  ni  avec  les  apparences  de  rubans 
rosés  ou  livides,  et  il  ne  retentit  que  par  exception  sur  les  ganglions  des  régions, 
voisines  ;  ce  n'est  pas  plus  sur  le  trajet  des  gros  troncs  lymphatiques  qu'ailleurs,, 
qu'il  se  développe,  quoique,  comme  l'angioleucite,  il  s'étende  plutôt  des  parties 
profondes  vers  l'extérieur  que  de  l'extérieur  vers  les  aponévroses  ou  les  muscles. 
Dans  le  phlegmon  diiïus  la  suppuration  est  prompte,  fluide,  lactescente,  large,  ac- 
compagnée d«  mortification  du  tissu  cellulaire,  d'une  sorte  de  dissection  des  lames 
ou  des  foisceaux  voisins,  souvent  suivie  d'un  amincissement  rapide,  d'une  véritable 
destruction  ou  de  gangrène  des  téguments.  La  réaction  est  faible,  avant  la  forma» 
tion  du  pus,  à  moins  que  l'inflammation  ne  se  soit  étalée,  dès  le  principe, sur  une 
large  surface.  Les  accidents  généraux  ne  peuvent  ainsi  inquiéter  sérieusement 
qu'après  la  seconde  période;  ce  sont  des  accidents  d'infection  alors,  mais  qui 
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poussent  plus  à  l'ailynamie  qu'à  l'ataxie;  la  peau  se  salit,  se  ternit,  devient  fer- 
reuse, la  langue  noircit  et  le  délire  est  plus  calme. 

Au  demeurant  le  phlegmon  diffus  est  une  maladie  essentiellement  distincte  de 
l'angioleucite  ;  mais  comme  l'une  complique  assez  souvent  l'autre,  on  s'explique 
sans  peine  comment  elles  ont  été  si  souvent  confondues  dans  la  pratique. 

Quant  au  plilegmoiL  circonscrit  ou  ordinaire,  qui  pourrait  s'y  méprendre.  Su 
forme  limitée,  sa  dureté  au  début,  ses  douleurs  pulsatives,  sa  chaleur  alitueuse, 
le  relief  qu'il  tend  à  faire  du  côté  de  la  peau,  la  régularité  de  sa  masse,  l'absence 
de  stries  et  de  plaipies  disséminées,  de  ganglions  engorgés  ou  douloureux,  ses 
caractères  de  maladie  purement  locale,  l'isolent  assez  nettement  pour  qu'il  n'y  ait 
pas  lieu  de  s'en  préoccuper  autrement.  Tout  ce  qu'il  y  a  de  possible,  c'est  que,  chez 
certains  malades,  l'angioleucite  peut  se  borner  à  la  production  d'une  ou  de  deux 
placpies  plus  ou  moins  volumineuses,  assez  circonscrites  pour  offrir  en  effet  quel- 
(pic  analogie  avec  le  phlegmon. 

Vérytlième  simple  diffère  de  l'angioleucite  moins  par  la  tuméfaction  et  la  rou- 
geur que  par  la  régidarité  de  sa  teinte  et  du  gonflement  qui  l'accompagne  ;  il  ne 
présente  pas  de  noyaux,  de  plaques  disséminées,  ni  de  stries,  ni  de  rubans;  c'est 
une  inflammation  généralement  peu  intense  de  la  peau  ou  de  la  couche  souscu- 
tanée,  superficielle  plus  que  profonde,  qui  ne  se  termiuepas  par  suppuration,  qui 
s'éteint  d'elle-même  on  par  l'effet  de  toutes  sortes  de  topiques,  qu'il  est  par  cousé- 
ijuent  aisé  de  ne  pas  confondre  avec  l'angioleucite. 

Une  autre  tonne  de  l'éryllième,  l'cD/t/iema  nodosum,  prêterait  un  peu  plus  à 
l'erreur.  Comme  il  est  souvent  précédé  de  fièvres  pendant  (juelques  jours,  fièvre 
suivie  à  son  tour  de  l'apparition  d'un  nombre  variable,  mais  parfois  considérable, 
de  plaques  rouges  on  livides,  l'idée  d'une  angioleucite  pourrait  alors  se  présenter 
par  exception  à  l'esprit;  mais  la  teinte  foncée  de  ces  plaques  et  leur  position 
superficielle,  la  rapidité  de  leur  évolution,  les  apparences  de  fluctuation  qu'elles 
présentent  et  leur  disparition  brusque  après  quelques  jours  de  durée,  sans  laisser 
de  traces,  joints  à  l'absence  d'accidents  généraux,  une  fois  qu'elles  sont  dévelop- 
pées, ne  permettent  pas  d'hésiter  longtemps,  et,  pour  peu  qu'on  veuille  y  réfléchir 
un  moment,  l'erreur  n'est  vraiment  pas  possible. 

Nature  ou  complications.  Avant  de  passer  aux  détails  qui  concernent  le  trai- 
tement de  l'angioleucite,  il  est  bon  de  laire  remarquer  que,  dans  tout  ce  qui  pré- 
cède, l'angioleucite,  soit  à  l'état  simple,  soit  à  l'état  de  mélange  ou  de  complica- 
tion n'a  été  envisagée  qu'au  point  de  vue  des  inflammations  franches,  qu'à  titre 
d'inflammation  proprement  dite.  11  est  pourtant  vrai  que,  dans  la  pratique,  elle  se 
représente  souvent  sous  d'autres  aspects,  qu'il  importe  absolument  d'en  avoir  sans 
cesse  à  la  pensée  le  point  de  dépait,  la  source,  l'étiologie.  Ainsi  l'angioleucilc 
spéciale  née  sous  l'influence  d'un  état  général  grave,  d'une  altération  viscérale 
ou  des  liquides  manifestes,  d'un  travail  morbide  quelconque  et  avancé  de  l'écono- 
mie, ne  ressemble  guère  à  l'angioleucite  ordinaire. 

L'angioleucite  que  détermine  une  cause  septique,  quoique  de  source  extérieure, 
diflère  profondément  à  son  tour  de  l'angioleucite  franche.  Aussi  voit-on  l'angio- 
leucite que  se  donnent  les  étudiants  et  les  médecins,  soit  en  faisant  des  panse- 
ments, soit  en  disséquant,  soit  en  ouvrant  les  cadavres,  ou  qui  se  livrent  à  des 
recherches  anatomiques  quelconques,  revêtir  aussitôt  des  caractères  d'un  tout  autre 
ordre  que  ceux  de  l'angioleucite  pure.  Ce  n'est  plus,  en  effet,  l'inflanmiation  qui 
Irappe  alors  l'observateur,  c'est  l'ébranlement  général  de  l'organisme,  ce  sont  des 
désordres  indiquant  avant  tout  et  par-dessus  tout  un  empoisonnement,  l'introduc- 
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tion  dans  l'organisme  de  malériaux  septiques,  c'est,  en  un  mot,  à  l'inloxication 
bien  pkis  qu'à  la  phlegmasie  qu'il  est  nécessaire  de  songer. 

Tr.MTEMENT.  Il  importe,  dans  le  traitement  de  l'angioleucite,  de  ne  pas  confon- 
dre celui  qui  se  rapporte  à  l'état  inflammatoire  avec  celui  qui  a  pour  but  de  mo- 
difier les  troubles  ou  les  altérations  soit  primitifs,  soit  secondaires  des  fluides,  des 
grands  courants  qui  servent  de  réceptacles  à  tous  les  matériaux  liquides  de  l'éco- 
nomie. ; 

L'inflammation  des  lymphatiques  a  dû  être  soumise  de  tout  temps  aux  mêmes 
médications  que  les  autres  phlegmasies,  que  la  phlébite,  l'érysipèle,  le  phlegmon, 
voir  même  l'érythème  grave;  à  le  bien  prendre,  il  est  impossible  qu'il  n'en  ait  pas 
été  de  la  sorte;  d'abord  parce  qu'elle  a  presque  toujours  été  confondue,  ainsi  que 
je  l'ai  dit,  et  qu'on  la  confond  même  encore  avec  toutes  les  autres  inflammations, 
intei'nes  ou  extérieures;  j'aurai  donc  à  passer  en  revue,  à  son  oocasion,  les  moyens 
locaux  ou  généraux  qui  sont  restés  classés  dans  la  thérapeutique  sous  le  nom 
d'anliphlogistiques;  mais  avec  cette  réserve  que  par  antiphlogistiques,  je  n'en- 
tends pas  parler  des  émissions  sanguines,  ni  purement  et  simplement  de  la  médi- 
cation affaiblissante  seule  ;  c'est  de  l'ensemble  des  moyens  capables  d'éteiudre 
les  inflammations,  d'en  abréger  au  moins  la  durée,  d'en  débarrasser  le  malade,  le 
mieux  et  le  plus  promptement  possible  qu'il  doit  être  question  ici  ;  dans  ce  groupe, 
on  trouve  aussi  bien  les  vésicatoircs  volants,  les  pommades  iodurées,  mcrcurielles, 
la  compression,  les  incisions,  etc.,  que  les  saignées;  ces  différentes  ressources, 
tour  à  tour  vantées  ou  rejetées  par  tel  ou  tel  praticien,  sont  effectivement  toutes 
bonnes  ou  toutes  mauvaises,  selon  qu'on  les  applique  ou  non  à  propos;  l'expérience 
m'a  démontré  depuis  longtemps,  en  effet,  que  toutes  les  médications  dont  il  a  été 
question  dans  la  science  sont  ou  insuffisantes  ou  utiles,  mais  que,  pour  s'entendre 
sur  la  valeur  de  chacune  d'elles,  il  Huit,  avant  tout,  savoir  isoler  l'angioleucite  de 
toute  autre  maladie,  et  avoir  sans  cesse  présent  à  l'esprit  le  diagnostic  différentiel 
dont  j'ai  rappelé  le  tableau  précédemment. 

La  saignée  générale,  par  e\emp\e,  qui  convient  au  début,  quand  le  sujet  est 
jeune  ou  fort  et  qu'il  y  a  de  la  fièvre,  ne  sert  à  rien  s'il  y  a  peu  de  réaction,  et  peut 
nuire,  à  partir  de  la  période  de  suppuration,  de  même  qu'à  toutes  les  phases  de  la 
maladie,  chez  la  plupart  des  vieillards,  des  individus  dont  la  constitution  est  déla- 
brée, et  l'on  doit  s'en  garder  soigneusement  dans  les  angioleucites  septiques  ou 
par  intoxication. 

Si  des  menaces  de  phlegmon,  si  de  grosses  ou  larges  plaques  rouges,  doulou- 
reuses semblent  vouloir  se  concentrer  sur  quelques  points,  des  sangsues  appliquées 
avant  la  suppuration  sur  les  foyers  inflammatoires  principaux  rendent  parfois  de  vé- 
ritables services,  elles  ont  arrêté  la  maladie  cliez  plus  d'un  individu.  Eu  l'absence 
même  de  ces  indices  de  phlegmon  circonscrit,  les  sangsues  sont  prescrites  utile- 
ment si  l'angioleucite  menace  de  monter  rapidement  vers  le  tronc  ;  dans  ce  cas, 
c'est  plutôt,  à  la  base  des  membres,  dans  la  région  des  ganglions,  qu'il  est  bon 
de  les  placer,  dans  l'aine  pour  le  membre  inférieur,  vers  l'aisselle  pour  le  membre 
supérieur,  sous  les  angles  maxillaires  pour  la  tête,  par  exemple;  j'ai  vu  souvent 
de  telles  applications  de  sangsues  arrêter  l'évolution  de  l'angioleucite,  modérer 
au  moins  la  réaction  générale,  et  réduire  évidemment  le  travail  inflammatoire  à 
de  faibles  proportions;  inutile  d'ajouter  qu'au  même  titre  que  la  saignée  générale 
les  sangsues  doivent  être  proscrites  dès  qu'il  y  a  lieu  de  songer  à  une  complication 
de  causes  septiques  dans  le  point  de  départ  delà  maladie;  inutile,  en  même  temps 
de  dire  que  les  émissions  sanguines  générales  ou  locales  doivent  être  soumises,  là 
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comme  partout,  aux  appréciations  qui  ressortent  des  règles  générales  de  la  théra- 
peutique. 

Topiques  émollients.  Au  point  de  -vue  des  topiques,  le  praticien  doit  néces- 
sairement songer  à  deux  choses  : 

\°  A  la  plaie,  à  la  lésion  appréciable,  point  de  départ  de  la  maladie; 

2°  A  l'angioleucite  en  elle-même. 

S'il  s'agit  d'une  plaie,  d'un  ulcère,  d'une  surface  en  suppuration,  ou  croûteuse, 
douloureuse  ou  irritée,  il  faut  avant  tout  l'envelopper  d'épais  cataplasmes;  si  rien 
de  semblable  n'existe,  si  le  point  de  départ  du  mal  est  calme,  si  l'angioleucile  est' 
née  d'une  blessure  en  voie  de  cicatrisation  ou  mdolente,  on  peut  négliger  ce  côté 
du  traitement,  ou  s'en  occuper,  abstraction  faite  de  rinflammation  et  par  les 
moyens  spéciaux  appropriés  au  genre  de  lésion  qu'on  a  sous  les  yeux  ;  hors  de  là, 
les  cataplasmes  ne  sont  guère  utiles  que  s'il  existe  déjà  de  larges  plaques,  d'épais 
noyaux  phlegmoneux,  douloureux,  vivement  enflammés;  s'il  n'y  a  que  des  stries 
ou  des  rubans  ronges,  les  cataplasmes  sont  inutiles,  à  moins  qu'une  complication 
de  phlegmon  profond  ne  soit  à  craindre.  Tant  que  l'inflammation  est  superficielle 
et  comme  confinée  dans  la  portion  canaliculée  du  système,  les  seuls  émollients 
utiles  sont  des  compresses  imbibées  d'eau  de  sureau  tiède,  ou  de  tout  autre  liquide 
de  même  nature,  encore,  la  toute  première  période  étant  passée,  ce  genre  de  to- 
piques n'est-il  plus  guère  de  mise  qu'à  titre  d'accessoire. 

Onguent  mercuriel.  Le  topique  qui  m'a  semblé  abréger  le  plus  l'angioleucile  prise 
à  sa  première  période  est,  sans  contredit,  la  pommademercurielle. L'observation  de 
plusieurs  centaines  de  malades  ne  me  laisse  aucun  doute  sur  ce  point  ;  tant  qu'il 
n'y  a  pas  de  suppuration  manifeste,  tant  que  l'inflammation  ne  comprend  que  le 
canaux  ou  les  réseaux  isolés  du  système,  tant  que  les  plaques  et  les  noyaux  mêmes 
ne  sont  p;is  transformés  en  abcès,  c'est-à-dire  pendant  toute  la  première  période  et 
une  partie  de  la  seconde,  pendant  les  huit  à  douze  premiers  jours  enfln,  des  onc- 
tions avec  l'onguent  napolitain  sur  toutes  les  parties  rouges,  douloureuses  ou  tu- 
méfiées sont  pratiquées  deux  fois  le  jour  avec  avantage,  et  ne  laissent  pas  que  de 
provoquer  ou  de  favoriser  notablement  la  résolution;  ce  n'est  pas  pourtant  qu'avec 
l'onguent  mercuriel,  on  puisse  éviter  constamment  la  suppuration;  quoi  qu'il 
y  ait  lieu  de  s'en  servir  encore  après  la  formation  des  abcès  à  titre  de  résolutif 
local,  il  ne  faudrait  pas  s'imaginer  que  ce  topique  soit  d'une  très-grande  valeur 
aux  périodes  avancées  de  la  maladie.  Déjà  en  1856,  j'avais  vu  les  stries,  les  rubans 
rosés  de  la  peau,  et  la  douleur  de  l'angioleucite  diminuer  presque  constamment  dès 
le  premier  jour  sous  l'influence  des  onctions  mercurielles  ;  il  en  avait  été  de  même 
de  la  tuméfaction  générale  et  des  autres  phénomènes  inflammatoires,  chez  quel- 
ques sujets  oîi  la  résolution  avait  sensiblement  paru  dépendre  du  topique  employé; 
mais  chez  douze  autres  malades,  la  suppuration  avait  fini  par  s'établir,  comme  à 
la  suite  de'  chacune  des  autres  médications  vantées  dans  la  piatique  ;  depuis  cetta 
époque,  des  observations  sans  nombre  n'ont  fait  que  confirmer  mes  premières  ap- 
préciations; l'onguent  mercuriel,  en  somme,  favorise  la  résolution  de  l'angioleucite 
superficielle,  des  plaques  ou  des  noyaux  phlegmoneux  qu'elle  engendre,  et  ne  laisse 
pas  que  d'être  d'un  certain  secours  contre  tous  les  engorgements  inflammatoires 
concomitants.  Sous  ce  rapport,  il  est  incontestablement  préférable,  dans  l'état 
aigu,  à  toutes  les  antres  pommades,  aux  diverses  pommades  iodurées  par  exemple. 

Un  remède  vanté  outre  mesure  depuis  un  demi-siècle  bientôt.  Veau  froide,  à 
l'état  d'irrigation  ou  de  contact  permanent  et  qu'on  a  proposé  d'appliquer  aussi 
à  l'angioleucite,  m'a  paru  plus  nuisible  qu'utile  ;  tout  au  plus  conviendrait-il  dans 
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la  première  période  de  l'angiolcucite  superficielle,  avant  la  formation  des  plaques 
ou  des  noyaux  phlegmoneux  ;  sur  les  ganglions  et  les  phlegmons  disséminés,  cette 
médication  modère  un  peu  la  douleur,  masque  la  rongeur,  mais  n'empêche  pas  le 
travail  pathologique  de  s'étaler  au-dessons.  C'est,  en  somme,  un  mauvais  remède 
contre  ce  genre  d'inflammation  ;  si  l'on  a  cru  le  contraire,  c'est  qu'on  y  a  eu  recours 
pour  des  phlegmons  diffus,  des  érythèmes  douloureux,  ou  des  inflammalions  cuta- 
nées étrangères  à  l'angioleucite.  11  vaudrait  mieux,  pour  calmer  la  douleur,  s'en 
tenir  à  des  cataplasmes  émoUients  rendus  narcotiques  par  les  préparations  opiacées, 
ou  à  des  compresses  imbibées  de  liquides  de  même  nature,  mais  tièdcs  plutôt  que 
froids.  On  conçoit  d'ailleurs  qu'une  phlegmasie  qui  se  compose  de  tant  de  foyers 
distincts,  de  plaques,  de  filaments  et  de  noyaux  situés  à  des  profondeurs  si  diver- 
ses ne  doit  que  céder  difficilement  à  de  simples  topiques  réfrigérants. 

Vésicatoires.  L'usage  que  je  fais  depuis  1825  des  vésicatoires  volants  comme 
topiques  sur  les  régions  atteintes  d'inflammations  aigifës,  m'a  rendu  de  véritables 
services  dans  quelques  cas  d'angioleucite.  Ce  n'est  pas  qu'il  puisse  le  plus  souvent 
éteindre  ou  faire  rétrograder  l'inflammation,  quoique  j'en  aie  cependant  obteiui 
quelquefois  ce  résultat,  au  début,  avant  la  fin  de  la  première  semaine.  Leur  ac- 
tion se  borne  à  hâter,  à  décider  une  suppuration  ou  une  résolution,  jusque-là  in- 
certaine, quand  on  les  applique  sur  le  point  culminant  des  masses  indurées  ;  dans 
l'angioleucite,  comme  ailleurs,  les  vésicatoires  ont  cette  double  qualité  précieuse,  à 
savoir,  d'amener  la  résolution  si  elle  est  encore  possible  ou  de  provoquer  la  forma- 
tion des  foyers  purulents,  s'ils  sont  inévitables;  ils  ont  néanmoins  une  im- 
portance infiniment  moindre  ici  que  dans  le  traitement  du  phlegmon  diffus  ou 
de  la  phlébite  encore  à  la  première  période  :  la  plus  simple  réflexion  suffit 
en  effet  pour  montrer  que  des  altérations  d'épaisseur,  de  consistance,  de  profon- 
deur, d'étendue  et  de  degrés  si  différents,  éparpillées  parfois  à  de  si  grandes  dis- 
tances ne  peuvent  pas  être  modifiées  aussi  rapidement,  d'une  façon  aussi  efficace 
que  le  phlegmon  diffus  ou  la  phlébite  par  un  topique  qui  couvre,  s'applique  et  agit 
fl'une  manière  égale  par  tous  ses  points  et  à  l'instar  d'une  membrane. 

La  compression.  Je  pourrais  dire  de  la  compression  à  peu  près  ce  que  je  viens 
d'énoncer  en  faveur  des  vésicatoires.  Dans  toute  inflammation  sous-cutanée,  diffuse, 
prise  à  sa  première  période,  une  compression  bien  fiiite,  un  bandage  roulé  métho- 
diquement et  ingénieusement  appliqué  constitue  le  meilleur  résolutif  possible  ; 
aussi  est-on  à  peu  près  sûr  d'arrêter  un  phlegmon  diffus  si  on  le  traite  de  cette 
façon  avant  l'établissement  de  la  suppuration.  Mais  dans  l'angioleucite  une  grande 
difficulté  se  laisse  aussitôt  apercevoir;  pour  que  la  compression  réussisse,  il 
faut  : 

1"  qu'elle  soit  établie  avant  la  formation  du  pus  ; 

2°  qu'elle  puisse  porter  d'une  manière  égale  et  régulière  sur  toutes  les  régions, 
sur  tous  les  tissus  envahis  par  l'inflammation. 

La  première  de  ces  conditions  est  plus  facile  à  saisir  dans  l'angioleucite  que 
dans  le  phlegmon  diffus,  attendu  qu'ici  la  suppuration  manque  rarement  d'exister 
dès  le  quatrième  jour,  tandis  que  dans  l'angioleucite  elle  peut  tarder  jusqu'au  hui- 
tième. Mais  aussi  dans  l'angioleucite  le  travail  morbifique  occasionne  des  change- 
ments de  consistance,  de  forme,  d'épaisseur  ou  de  volume,  tels  qu'il  est  presque 
impossible  de  les  comprimer  tous  sans  inégalités;  tandis  que  dans  le  phlegmon, 
il  ne  s'agit  ordinairement  que  d'une  sorte  de  nappe,  de  matelas,  situé  entre  la  peau 
et  les  aponévroses  et  qu'il  est  facile  d'emprisonner  sous  un  bandage  roulé.  Voici 
pourtant  ce  que  j'ai  observé  :  une  angioleucite  qui  se  complique  rapidement  de 
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tuméfaction  un  peu  étendue,  sans  stries  rouges  manifestes  et  sans  noyaux  trop  vo- 
lumineux,  peut  être  éteinte  par  le  bandage  compressif  à  peu  près  aussi  bien  que 
s'il  s'agissait  d'un  pldegmon  diffus;  je  l'ai  tenté  plus  tard  ;  mais  toujours  avant  la 
formation  des  abcès  et  avec  quelques  avantages,  parce  que,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  la 
suppuration  de  l'angioleucite  est  iniiniment  moins  prompte  que  celle  du  phlegmon 
diffus  ;  la  compression  a  encore  l'avantage  dans  ces  cas  tardifs  de  réduire  le  volume 
et  l'étendue  des  abcès,  puis,  plus  tard  encore,  après  l'ouverture  des  foyers  purulents, 
de  combattre  efficacement  les  gonflements  ou  les  empâtements  qui  accompagnent 
ou  suivent  le  travail  inflammatoire;  il  ne  faudrait  pas  toutefois  insister  sur  son  em- 
ploi, si,  comme  il  arrive  parfois,  les  douleurs  devenaient  plus  vives  et  la  réac- 
tion plus  aiguë  vers  un  des  noyaux  phlegmoneux  ainsi  traités  que  sur  les  autres  ; 
:;"est  donc  encore  un  moyen  accessoire  plutôt  que  véritablement  curatif,  en  dehors 
.de  la  première  semaine  de  l'angioleucite. 

Incision.  Les  incisions 'doivent  être  envisagées  ici  sous  deux  points  de  tob  ; 
connue  remèdes  des  collections  purulentes,  comme  moyen  de  faire  avorter  l'in- 
flammation. Dans  le  premier  cas,  elles  ne  sont  évidemment  de  mise  qu'à  partir  du 
moment  où  les  dépôts,  les  abcès  sont  établis  ;  on  doit  y  avoir  recours  alors  dès  que 
la  flucluation  n'est  plus  contestable  ;  à  partir  de  cet  instant,  il  y  aurait  des  dan- 
gers à  temporiser  ;  de  restreint  ou  de  circonscrit,  l'abcès  ne  manquerait  pas  de  s'a- 
gi  andii',  pourrait  gagner  au  large,  prendre  le  caractère  diffus  ;  il  y  a  même  avantage 
à  les  faire  larges  plutôt  qu'étroites  atin  que  le  pus,  ayant  des  issues  très-libres, 
ne  puisse  plus  stagner  au  fond  des  clapiers  ;  à  moins  toutefois  qu'il  n'y  ait  des 
points  de  la  peau  décollés  ou  amincis  dans  une  certaine  étendue,  il  est  inutile  de 
mulliiilier  ces  incisions  comme  dans  le  phlegmon  diffus,  d'en  pratiquer  plus  d'une 
sur  chaque  plaque  ou  chaque  noyau  phlegmoneux  distinct. 

A  titre  de  moyen  résolutif,  les  incisions  n'ont  pas  la  même  valeur  dans  l'angio- 
leucite que  dans  le  phlegmon  diffus;  dans  ce  dernier  cas,  elles  ont  pour  but  et 
pour  effet  d'arrêter  le  travail  inflammatoire,  de  restreindre  sur  un  aussi  pe[it 
espace  que  possible  la  mortification  du  tissu  cellulaire  ;  dans  l'angioleucite,  au 
contiaire,  la  mortification  de  la  couche  sous-cutanée,  ou  des  noyaux  celluleux 
enflammés  étant  rare,  ne  survenant  du  moins  que  très-tard,  l'inflammation 
n'ayant  que  très-peu  de  tendance  à  s'étaler  en  nappe,  il  n'y  a  pas  lieu  de  recourir 
au  bistouri,  aux  incisions  comme  remède  abortif. 

Il  m'est  arrivé  cependant  de  les  employer  dans  ce  but,  et  avec  avantage,  chez  un 
certain  nombre  de  malades  ;  ainsi,  appliquées  aux  phlegmons  isolés,  ou  aux  noyaux 
franchement  inflammatoires  de  l'angioleucite,  les  incisions  par  ponction  et  mul- 
tiples ont  fait  avorter  sous  mes  yeux  plusieurs  fois  la  maladie,  qui  s'est  de  la  sorte 
terminée  sans  supputation  réelle.  J'ajouterai  même,  pour  le  dire  en  passant,  qu'un 
excellent  moyen  d'arrêter  les  phlegmons  aigus  à  leur  première  période  serait  de 
plonger,  dans  leur  centre  et  dans  toute  leur  épaisseur,  la  pointe  d'un  bistouri  droit 
et  bien  tranchant  ;  seulement  comme  la  simple  proposition  d'un  tel  traitement 
séduit  généralement  peu  le  malade,  et  qu'à  la  rigueur  on  peut  s'en  dispenser, 
je  Jie  pense  pas  qu'il  y  ait  beaucoup  à  en  redouter  la  propagation. 

Les  médications  sus-indiquées  ne  concernent  guère  que  l'angioleucite  franche  ; 
il  convient  donc  d'entrer  dans  quelques  détails  maintenant  relativement  aux  angio- 
leucites  compliquées  ou  combinées,  de  manière  à  mettre  les  ressources  en  regard 
des  nuances  diverses  de  la  maladie  comparées  entre  elles.  Par  exemple,  si  l'angifl- 
leucite  se  complique  d'érysipèle,  c'est  aux  frictions  mercurielles  qu'il  faudra 
recourir  avant  tout;  les  vésicatoircs  alors  ont  aussi  une  certaine  utilité,  surtout  si  ou 
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îes  applique  en  forme  de  cercle  plus  ou  moins  large  au-dessus  des  limites  de  l'in- 
flammation et  sur  une  bonne  partie  de  la  région  enflammée  elle-même  ;  des  com- 
presses émollientes  ou  laudanisées  sont  indiquées  en  même  temps;  c'est  d'ailleurs 
la  médication  de  l'érysipèle  qui  doit  bientôt  alors  prendre  le  dessus,  et  qui  mérite 
toute  la  sollicitude  du  chirurgien  ;  l'angioleucite  devient  aussi  beaucoup  plus  grave 
avec  cette  complication  qu'à  l'état  franchement  inflammatoire. 

Quand  c'est  l'érysipèle  qui  se  complique  d'angioleucite,  il  convient,  sans  le 
perdre  lui-même  de  vue,  de  songer  aux  sangsues  vers  les  régions  ganglinnnaires, 
aux  incisions  évacuatives  plutôt  qu'abortives,  partout  oii  des  noyaux,  des  foyers 
inflammatoires  sous-cutanés  tendent  à.  s'établir  ;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  com- 
pression serait  plus  nuisible  qu'utile,  et  c'est  pour  n'avoir  pas  distingué  ces  di- 
verses inflammations  que  j'ai  vanté  dans  le  temps  (1826)  le  bandage  compressif 
contre  l'érysipèle,  auquel  ce  moyen  ne  convient  absolument  pas,  tandis  qu'il  est 
d'une  efficacité  remarquable  dans  le  traitement  du  phlegmon  diffus.  C'est  pour  la 
même  raison  que  les  vésicatoires,  préconisés  par  Dupuytren,  avaient  été  aussi  gény- 
ralement  abandonnés,  attendu  qu'ils  sont  d'une  impuissance  absolue  contre  l'éry- 
sipèle, auquel  les  avait  accolés  Dupuytren,  tandis  qu'invoqués  à  temps  contre  le 
phlegmon  diffus,  ils  réussissent  fréquemment. 

S'il  s'agit  d'une  phlébite  comme  complication  de  l'angioleucite,  il  y  aura  lieu  de 
songer  d'abord  aux  frictions  mercurielles,  à  la  compression,  aux  vésicatoires  plutôt 
qu'aux  sangsues  et  aux  émissions  sanguines  en  général,  qui  favoriseraient  dans  ce 
«as  l'infection  purulente  par  le  transport  de  l'inflammation  de  l'extérieur  à 
l'intérieur  de  la  veine  ;  il  ne  faut  pas  non  plus  avec  cette  complication  se  hâter 
trop  d'appeler  à  son  secours  la  pointe  du  bistouri  ;  si  les  incisions  de  foyers  phleg- 
moneux  empêtrés  dans  de  larges  réseaux  lymphatiques  exposent  à  peu  de  dangers, 
il  n'en  serait  pas  de  même,  si  le  bistouri  venait  à  inciser,  à  ouvrir  de  grosses 
veines. 

Si  le  phlegmon  diffus  se  combine  avec  l'angioleucite  soit  déprime  abord,  soit 
secondairement,  la  médication  devra  tenir  un  grand  compte  de  ce  mélange;  c'est 
alors  que,  dans  la  première  période,  il  convient,  soit  de  couvrir  la  région  malade 
-de  sangsues,  et  d'employer  immédiatement  les  onctions  mercurielles  et  les  to- 
piques émoUients,  soit,  ce  qui  serait  plus  sûr,  quand  le  bandage  peut  être  appliqué 
<i'une  façon  égale  avec  tout  le  soin  et  l'intelligence  possibles,  mettre  la  compres- 
sion en  usage  ;  soit  encore  de  recourir  immédiatement  aux  vésicatoires  volants 
assez  larges  pour  dépasser  par  leurs  bords  toute  l'étendue  des  surfaces  enflam- 
mées. 

Le  praticien  ne  perdra  pas  de  vue,  du  reste,  que  si  la  suppuration  existe  déjà, 
•de  pareils  moyens,  qui,  en  général,  sont  purement  abortifs,  devraient  être  éloi- 
gnés ;  car,  si  le  pus  est  déjà  formé,  on  n'a  guère  chance,  ou  le  conçoit,  d'en  dé- 
barrasser le  malade  par  la  compression,  les  sangsues  oii  les  vésicatoires;  comme 
d'un  autre  côté,  la  suppuration  plus  ou  moins  complète  existe  presque  constamment 
à  partir  du  quatrième  jour  dans  le  phlegmon  diffus,  ce  n'est  que  tout  à  fait  au 
commencement  qu'il  y  aurait  lieu  décompter  sur  l'efficacité  des  moyens  résolutifs 
proprement  dits.  Plus  tard  donc,  et  apiès  les  quatre  premiers  jours,  l'angioleucite 
compliquée  de  phlegmon  diffus,  doit  être  plus  particulièrement  attaquée  par  les 
incisions  multiples,  par  les  cataplasmes  émollients,  par  les  onctions  mercurielles 
€t  les  autres  ressources  accessoires  dont  il  a  été  question  précédemment. 

Médication  générale.  Le  traitement  local,  tel  que  je  viens  d'en  passer  eu  revue 
les  divers  éléments  ne  suffit  pas  toujours  au  lit  des  inalades  :  il  y  a  aussi  une  mé- 
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dication  générale  qu'il  serait  fâcheux  de  ne  pas  faire  intervenir.  Et  d'ahord,  avec 
lesanaioloucites  franches,  il  n'en  fout  pas  moins  songer  à  l'état  des  entrailles,  à 
l'état  de  la  nutrition,  à  l'état  des  fluides,  à  létat  des  forces.  Non-seulement  il  con- 
vient de  tenir  le  ventre  libre,  mais  encore  un  purgatit  réel  est  souvent  uu  moyen 
utile  que  l'on  peut  répéter  une  fois  ou  deux  par  semaine,  à  la  condition  toutefois 
de  n'y  pas  insister  s'il  y  a  la  moindre  tendance  à  la  diarrhée.  Pour  soutenir  l'ap- 
pétit, la  digestion,  il  est  bon  de  donner  en  boisson  quelques  amers,  de  l'infusion 
de  germandrée,  ou  la  décoction  de  quinquina  ou  de  quassia  amara.  Le  vin,  les. 
extraits  de  quinquina  ont  aussi  leur  valeur  quand  l'estomac  semble  paresseux  ou 
embarrassé. 

La  digestion  est  un  fait  d'autant  plus  important  en  pareil  cas  que  le  malade  » 
besoin  de  se  sustenter,  que  la  fonction  nutritive  doit  être  tenue  en  éveil  à  cause  de 
la  durée  possible  du  mal,  de  Talfaiblissement. que  peut  causer  l'abondance  et  la 
ténacité  des  suppurations;  il  faut  donc  veiller  de  près  à  l'uhmentation  et  ne  pas 
craindre  de  la  rendre  substantielle,  d'y  joindre  quelques  boissons  vineuses  ou  sto- 
machiques, si  les  voies  digestives  veulent  ])ien  s'y  prêter.  C'est  le  même  principe 
qui  doit  engager  le  médecin  à  entretenir  une  certaine  énergie  dans  le  système 
nerveux  ou  le  système  circulatoire. 

Mais,  ce  qui  doit  surtout  préoccuper,  c'est  l'état  du  sang,  les  modifications  sur- 
venues dans  l'état  des  Ihuiles. 

Dans  les  angioleucites  septiques,  par  exemple,  le  traitement  local,  qui  doit  ou 
peut  être  énergique  dès  l'abord,  comprend  les  vésicatoires  surtout;  la  cautérisation 
au  besoin  sur  les  ouvertures  d'entrée  de  la  maladie,  n'est  qu'un  point  accessoire 
dans  la  médication  :  c'est  alors  qu'il  importe  de  faire  intervenir  ensemble  ou  alter- 
nativement les  toniques  diffusibles,  les  antiseptiques  généraux  de  tout  ordre,  les 
narcotiques  même.  Ainsi  les  potions  antispasmodiques,  éthérées,  opiacées,  le  vin, 
les  boissons  alcooliques,  le  quinquina  sous  ces  diverses  iormes,  certains  remèdes 
spéciaux,  Ja  teinture  d'aconit,  par  exemple,  les  purgatifs  répétés,  les  révulsifs  de 
toutes  sortes,  sont  alors  mis  à  contribution.  On  y  peut  joindre  de  grands  bains  émol- 
lients  ou  alcalins,  et  insister  sur  une  alimentation  substantielle  quand  l'état  des 
entrailles  le  permet.  Si  les  symptômes  d'infection  purulente  dus  aux  progrès  d'une 
angioleucite  ordinaire,  compliquée,  ou  qui  a  duré  longtemps,  viennent  à  se  mani- 
fester, le  pronostic  devient  manifestement  très-grave.  Cependant,  comme  les  infec- 
tions purulentes  de  l'angioleucite  sont  généralement  moins  promptes,  moins  com- 
plètes qu'à  l'occasion  des  phlébites,  il  y  a  lieu  de  se  désespérer  moins  dans  le 
premier  cas  que  dans  le  deuxième.  Quoique  les  craintes  puissent  être  très-grandes 
alors,  il  n'en  faut  pas  moins  insister  sur  les  médications  antiputrides  avec  une 
certaine  persistance  et  quelque  confiance.  C'est  là  que  l'alcoolature  d'aconit,  que 
le  perelilorure  de  fer,  que  les  décoctions  ou  extiaits  de  quinquina,  que  le  vin,, 
l'eau-de-vie  même,  méritent  d'être  surtout  appliqués  toutes  les  fois,  il  ne  faut  pas 
l'oublier,  que  l'estomac  ou  les  intestins  ne  s'y  refusent  pas  ;  comme  il  ne  faut  pas^ 
oublier  non  plus  que  tous  ces  médicaments,  qui  doivent  nécessairement  passer  par 
les  entrailles,  seraient  plus  nuisibles  qu'utiles  s'ils  étaient  mal  supportés,  s'ils  pro- 
voquaient la  diarrhée  ou  la  sécheresse,  et  les  fuliginosités  soit  de  la  langue,  soit  de 
la  bouche. 

Voici,  au  demeurant,  ce  que  j'ai  trouvé  de  meilleur  au  lit  des  malades  :  s'il 
existe  une  lésion  avec  solution  de  continuité,  ancienne  ou  récente,  on  la  couvre 
d'un  épais  cataplasme  ;  la  réaction  sanguine  est-elle  manifeste,  on  pratique  une 
large  saignée,  puis  on  prescrit  un  bain  tiède  d'une  heure.   Des  sangsues  sont 
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appliquées  au  nombre  de  vingt  ù  trente,  s'il  s'y  est  développé  de  la  rougeur,  du 
gonflement  et  de  la  chaleur  ;  la  compression  vient  ensuite,  et  dans  la  première 
période  ;  pour  aider  l'actiou  du  bandage  roulé,  on  l'imbibe  plusieurs  fois  le  jour 
de  liquide  résolutif;  l'euu  froide  alors  aurait  quelque  chance  de  succès  ;  si  la 
compression  ne  réussit  pas,  les  onctions  mercurielles  doivent  lui  être  substituées; 
on  en  fait  une,  deux  ou  trois  fois  chaque  jour  sur  toute  l'étendue  et  même  au  delà 
des  régions  douloureuses.  Dès  que  la  peau  est  trop  chargée  de  cet  onguent,  on  l'en 
débarrasse  à  l'aide  d'un  peu  d'huile,  et  on  donne  de  nouveau  un  bain,  afin  que  les 
téguments  retrouvent  leur  perméabilité.  Aussitôt  que  de  la  fluctuation,  quelque 
obscure  qu'elle  soit,  se  laisse  entrevoir  sur  un  point  ou  sur  un  autre,  l'action  du 
bistouri  est  nettement  indiquée  ;  car,  règle  générale,  je  le  répète,  les  abcès  de 
ce  genre  doivent  être  ouverts  largement  et  de  bonne  heure. 

A  partir  de  là  on  peut  en  revenir  aux  cataplasmes  sur  les  noyaux  abcédés  et  à 
la  compression  si  la  forme  de  la  partie  ou  la  régularité  du  ma!  le  permet.  Quand 
la  résolution  ne  s'opère  pas  et  que  la  suppuration  tarde  trop  à  se  montrer,  il  est 
permis  de  recourir  de  nouveau  auxvésicatoires,  de  manière  à  en  envelopper  tout  le 
membre,  ou  bien  à  les  porter  successivement  ou  simultanément  sur  les  points  qui 
ont  été  le  plus  enflammés  ou  qui  sont  encore  le  plus  engorgés.  Au  total,  là  conmic 
ailleurs,  plus  ils  sont  larges,  mieux  ils  valent;  car,  en  définitive,  ils  forment  à  la 
fois  un  des  meilleurs  maturatifs  et  des  meilleurs  résolutifs  que  je  connaisse.  J'en 
ai  retiré  d'excellents  effets  en  pareils  cas,  et  ne  crains  pas  d'en  exagérer  la  valeur  : 
des  masses,  des  indurations,  qui  semblaient  interminables,  ont  fini  par  se  liqué- 
fier ou  se  résoudre  en  peu  de  temps  sous  lein-  influence. 

Un  purgatit  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  pendant  une  semaine  ou  deux,  n'est 
pas  à  dédaigner  non  plus,  pendant  cette  période,  et  on  ne  s'en  dispensera  que  s'il 
y  a  menaces  de  diarrhée  ou  quelque  autre  signe  d'affection  sérieuse  du  côté  des 
entrailles.  Plus  tard,  après  la  fermeture  des  plaies  ou  la  cessation  de  la  suppu- 
ration, il  peut  être  bon  de  faire  intervenir  les  frictions  avec  les  pommades  iodu- 
rées  à  cause  de  l'empâtement,  de  l'induration,  qui  tendent  souvent  à  persister  sur 
plusieurs  points.  L'onguent  mercuriel,  à  petites  doses  peut,  doit  même  être  pré- 
féré dans  quelques-uns  de  ces  cas,  si  les  points  à  résoudre  offrent  surtout  une 
grande  étendue  ;  alors  aussi  la  compression  est  bien  indiquée,  comme  remède 
principal  ou  comme  moyen  accessoire,  si  la  forme  des  parties  malades  s'y  prête 
volontiers  ;  des  bains  simples,  émoUients  ou  alcalins  sont  utilement  associés  à  cet 
ensemble  de  moyens;  inutile  d'ajouter  que,  du  commencement  à  la  fin,  les  tisanes, 
le  régime,  les  soins  hygiéniques,  doivent  être  eu  rapport  avec  l'élat  des  voies  diges- 
tives  et  le  degré  de  réaction  générale.  De  même  que  les  plaies,  les  ulcères,  les 
eschares,  suite  de  l'angioleucite,  doivent  être  soumis  aux  mêmes  pansements  et 
aux  mêmes  pi^écautions  que  dans  toute  autre  circonstance. 

Angioleucite  chronique.  Au  fond,  l'article  précédent  ne  doit  guère  s'entendre 
quede  l'angioleucite  extérieure,  la  seulequi  ait  été  sérieusement  étudiée  jusqu'à  pré- 
sent; ainsi  que  je  l'ai  dit  en  commençant,  il  est  impossible  pourtant  que  l'appareil 
lymphatique  ne  soit  pas  fréquemment  le  siège  d'inflammations  de  toutes  sortes  dans 
la  profondeur  des  tissus,  des  parenchymes,  des  organes  tout  aussi  bien  que  dans  les 
enveloppes  générales  du  corps  et  dans  les  régions  directement  appréciables  par  les 
sens  au  lit  des  malades. 

Il  est  incontestable,  en  particulier,  que  les  mille  lésions  possibles  de  l'intestin 
exposent  à  de  nombreuses  nuances  d'angioleucite,  dans  le  mésentère.  On  a  la 
preuve  du  fait,  d'ailleurs,  dans  la  dotliiénentérie,  dans  les  fièvres  typhoïdes,  oii  il 


iOO  ANGIOLEUCITE. 

est  évident  que  les  allérations  si  fréquentes,  si  nombreuses  mêmes  des  ganglions, 
signalées  déjà  par  MM.  Petit  et  Serres,  et  par  Bretonneau,  ont  été  précédées  ou 
accompagnées  souvent  de  l'inflammation  du  réseau  lymphatique. 

Dans  la  poitrine,  la  tumcfoction,  les  dégénérescences  sans  nombre,  caséuses, 
purulentes  on  autres  des  ganglions  sous-sternaux,  prévertébraux,  etc.,  n'indi- 
quent-elles pas,  à  leur  tour,  des  angioleucites  préalables  autour  des  bronches,  où 
tant  de  glandes  tuméfiées  ou  enflammées,  suppurées  même,  se  rencontrent  à  la 
suite  de  bronchites  prolongées,  de  coqueluche,  de  la  rougeole,  comme  je  l'ai  ob- 
servé et  constaté  dès  1 8 1 S ,  comme  je  l'ai  indiqué  en  1 824  ( Thèse  de  concours  pour 
l'agrégation),  ne  sont-ils  pas  la  preuve  que  les  vaisseaux  lymphatiques  en  relation 
avec  ces  glandes,  ont  été  plus  ou  moins  malades. 

Si  jenecraignaisde  paraître  trop  hardiou  trop  aventureux,  j'oserais  presque  me 
demander  avec  mon  collègue  le  professeur  Bouilland,  qui  a  émis  celte  opinion  jadis 
dans  sa  nosograpliie  médicale,  si  certaines  variétés  de  tubercules  pulmonaires  ne 
seraient  pas,  eu  réalité,  le  produit  d'une  angioleucite.  Toujours  est-il  que  dès 
l'époque  reculée  à  laquelle  je  fais  allusion,  je  me  croyais  autorisé  à  admettre  dans 
le  parenchyme  pulmonaire  une  catégorie  de  tubercules  susceptibles  d'être  rap- 
portés à  une  forme  d'inflammation  intime,  ou  bien  à  une  nuance  d'infection  puru- 
lente par  altération  préalable  des  liquides,  sans  nier  pour  cela  la  possibilité  de 
corpuscules  étrangers  pouvant  justifier  la  doctrine  de  Laënnec.  Je  me  hâte  d'a- 
vouer cependant  que  ce  ne  sont  guères  là  que  des  vues  à  priori,  des  vues  théo- 
riques, que  moins  que  personne  je  ne  voudrais  admettre  à  titre  de  vérités  démon- 
trées; comme  M.  Bouillaud  en  convenait  lui-même,  ce  sont  de  simples  aperçus 
bien  loin  encore  de  ce  qu'exige  la  science  positive,  mais  qui  ne  m'en  semblent  pas 
moins  dignes  d'être  médités  par  la  génération  active  de  notre  temps. 

Parmi  les  maladies  d'un  nom  spécial  qu'il  faut  absolument  amener  aujourd'hui 
dans  la  classe  des  angioleucites.  Je  dois  signaler  hphlegmatia  alba  dolens.  Attribuée 
jadis  aux  infiltrations  laiteuses  chez  les  femmes  en  couche,  souvent  décrite  sous  le 
titre  de  dé[)àlh'itGu\,h\  phleg7natia  alba  dolens,  timidement  rattachée  aux  inflam- 
mations du  système  lymphatique  à  la  naissance  de  l'anatomie  pathologique,  a 
été  retirée  à  tort  du  cadre  des  angioleucites  par  les  modernes.  J'ai,  pour  ma  part, 
un  reproche  à  me  faire  à  ce  sujet;  car  j'ai  concouru  en  1824  {Archives  générales 
de  médecine)  à  faire  croire  que  Valba  dolens  dépendait  plutôt  d'une  phlébite  que 
d'une  angioleucite.  L'expérience  m'a  suffisamment  éclairé  depuis  pour  me  per- 
mettre d'affirmer  que  la  lésion  fondamentale  primitive,  de  cette  maladie,  appar- 
tient au  système  des  vaisseaux  blancs  et  non  au  système  veineux.  Il  est  juste 
d'ajouter  cependant  que  l'erreur  peut  s'expliquer  ici  mieux  encore  qu'ailleurs  par 
le  mélange  fréquent  des  deux  inflammations  ;  par  la  raison  encore  et  surtout  que 
le  travail  inflammatoire  du  réseau  lymphatique  et  du  système  ganglionnaire  soit 
du  bassin,  soit  des  membres,  ne  peut  guère  être  longtemps  le  siège  d'un  travail 
sérieux  chez  une  femme  en  couche  sans  que  les  veines,  leurs  enveloppes  exté- 
rieures au  moins,  ne  se  mettent  de  la  partie  ;  de  sorte  que,  au  total,  la  phlébite 
est  une  suite  ou  une  complication,  tandis  que  l'angioleucite  reste  la  maladie 
réelle.  Mais  c'est  à  l'article  Phlegmatia  alba  dolens  que  la  question  devra  être 
surtout  discutée. 

Si  l'esprit  est,  en  quelque  sorte,  forcé  d'admettre  la  possibilité  de  l'angioleucite 
dans  toutes  les  profondeurs  de  l'organisme,  tout  aussi  bien  qu'à  l'extérieur,  il  ne» 
faut  pas  moins  accorder  qu'aucune  recherche  positive,  qu'aucune  expérimentation 
d'une  certaine  valeur  n'ont  encore  été  tentées  à  ce  sujet.  C'est  après  tout  dans 
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l'ordre  des  angioleucites  chroniques  qu'il  serait  naturel  pour  le  moment  d'agiter 
de  pareilles  questions. 

Par  malheur,  et  la  science  doit  souffrir  de  cet  aveu,  tout  est  encore  à  faire  pour 
l'inflammation  chronique  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Est-ce  àl'angioleucite  chronique,  comme  l'a  soutenu  Alard,  comme  l'ont  admis 
avec  ou  après  lui  quelques  autres  pathologistes  qu'il  faut  attrihuer  1  éléphantia- 
sis  des  Arabes?  Si  M.  Rayer,  Gaide  et  d'autres  n'avaient  pas  prouvé  que  chez  la 
plupart  des  éléphantiasiques,  les  ganglions  lymphatiques  et  les  gros  troncs  de  cet 
ordre  restaient  ordinairement  sains,  quelque  part  qu'exisle  l'intumescence,  il  y 
aurait  bien  lieu,  en  effet,  d'admettre  la  théorie  d'Alard  comme  exacte.  L'intumes- 
cence des  tissus,  leur  [iàleur,  leur  indolence,  tout  enfin,  que  ce  soit  aux  membres, 
au  scrotum,  à  la  verge,  aux  grandes  lèvres,  tout  indique  que  la  source  première 
du  mal  doit  se  trouver  dans  un  trouble,  dans  un  obstacle  permanent  au  cours  de 
la  circulation  des  fluides  blancs  {voy.  Eléphantiasis).  Cette  intumescence  étrange 
qui  caractérise  l'éléphantiasis  est  rapportée ,  il  me  semble,  avec  moins  de  raison 
par  d'autres  pathologistes  à  une  altération  de  la  circulation  veineuse  ;  l'excel- 
lent travail  publié  en  1823  par  M.  Bouillaud  sur  les  hydropisies  que  peuvent  dé- 
terminer les  obstacles  de  tous  genres,  qui  gênent  ou  troublent  mécaniquement  le 
cours  du  sang  dans  les  \eines  [Archives  générales  de  médecine,  t.  Il)  ont  bien 
prouvé  que  des  infiltrations  ou  des  épanehements  de  sérosité  peuvent  s'établir  sous 
l'influence  de  pareilles  causes  ;  mais  il  ne  me  paraît  pas  qu'il  puisse  sortir  de  là 
une  explication  suffisante  de  l'éléphanliasis  des  Arabes.  L'idée  d'une  angioleucite 
chronique,  comme  source  du  mal,  est  encore,  au  fond,  plus  plausible,  quoique  sa 
justesse  soit  loin  jusqu'à  présent  d'être  absolument  démontrée. 

Comme  angioleucite  chronique  il  y  aurait  lieu  peut-être,  sans  pousser  trop  loin 
les  analogies,  de  songer  à  la  scrofule,  à  certaines  dermatoses;  s'il  a  été  permis,  en 
effet,  de  penser  à  rinflammalion  des  capillaires  lymphatiques  pour  caractériser 
anatomiquement  l'érysipèle,  pourquoi  serait-il  défendu  d'en  avoir  l'idée  à  l'occasion 
de  certains  eczémas,  de  certaines  variétés  d'herpès,  de  plusieurs  phlegmasies  chro- 
niques du  système  cutané,  étrangères  au  parasitisme  !  J'ai  peine  à  me  défendre  sur- 
tout de  la  pensée  qui  me  porte  à  chercher  dans  le  système  lymphatique  le  siège 
organique,  le  point  initial  de  la  maladie  scrofuleuse;  si  les  ganglions  se  gonflent,  se 
dénaturent,  se  tuberculisent,  s'enflamment  ets'abcèdent  si  souvent  dans  l'enfance, 
n'est-ce  pas  sous  l'influence  de  molécules  altérées  ou  dénaturées  que  leur  apportent 
les  vaisseaux  afférents,  et  comment  ne  pas  supposer  que  ces  messagers  de  molé- 
cules morbifiques  n'aient  pas  subi  eux-mêmes  une  altération  quelconque,  ne  soient 
pas  le  siège  d'un  certain  degré  d'inflammation?  La  difficulté,  je  le  sens,  est  grande 
en  pareil  cas,  quand  il  s'agit  de  démontrer  directement  par  l'observation  ou  l'ex- 
périence ce  que  l'esprit  saisit  pourtant  sans  peine.  Un  sujet  jeune  ou  non,  imbibé 
de  fluides  blancs,  estévidemmeqt  plus  susceptible  qu'un  autre  de  voir  les  matériaux 
de  ses  liquides  s'altérer.  Avec  un  réseau  lymphatique  abondant,  prédominant,  avec 
des  liquides  chargés  de  sérum,  pauvres  eu  molécules  alibiles,  en  globules,  en  fi- 
brine, la  nutrition,  la  réparation  de  l'organisme  dans  ses  éléments  intimes  doivent 
être  difficiles  ou  incomplets  ;  dans  de  semblables  conditions,  les  vaisseaux  lympha- 
tiques qu'on  ne  voit  pas  et  qui  sont  comme  perdus  dans  la  gangue  conjonctive, 
aréolaiie  ou  celluleuse  des  tissus,  ne  doivent-ils  pas  être  une  source  incessante  de 
maladies,  dans  les  canaux  qu'ils  doivent  parcourir,  dans  les  réseaux  qui  les  re- 
cèlent, et  n'a-t-on  pas  là  une  explication  uaturelle  de  ces  adénites  multiples,  suc- 
cessives et  si  tenaces  qui  caractérisent  la  maladie  scrofuleuse.  Mais  je  m'arrête  ;  il 
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s'agit  là  d'un  sujet,  qui  rentre  de  toutes  pièces  dans  les  grandes  questions  de  pa- 
thologie généi-ale  et  dont  j'ai  d'ailleurs  déjà  dit  un  mot  [voij.  Adémte). 

Dans  ces  divers  cas,  Tangioleucite  chronique  serait  une  maladie  primitive 
pouvant  exister  par  elle-même;  cependant  comme  son  point  de  départ  se  perd  dans 
la  profondeur  des  étiologics  les  plus  obscures,  ce  n'est  guère  qu'à  ses  consé- 
quences ou  aux  maladies  qu'elle  fait  naître  qu'on  a  fait  attention  jusqu'ici  ;  c'est, 
on  le  devine,  aux  articles  qui  concernent  le  carreau,  la  phtliisie,  les  abcès  mé- 
scntériqucs,  les  tubercules  des  ganglions  bronchiques,  les  dartres,  l'éléphantiasis, 
qu'il  y  aurait  lieu  de  s'en  occuper. 

Il  est  encore  une  autre  série  d'angioleucite  que  la  pathologie  ne  doit  pas  mettre 
décote;  ce  sont  les  angioleucites  spécifiques;  si  en  effet,  la  scrofule  pouvait  être 
laisomiablement rattachée  à  l'inflammation  chronique  du  réseau  lymph;itique,  rien 
n'empêclierait  de  l'étudier,  pour  un  moment  au  moins,  d'après  la  nature  du  système 
organique  qui  en  est  le  siège,  au  point  de  vue  anatoniique  d'abord.  Mais  il  en  est 
d'autres  qui  sont  tellement  modifiés  par  la  nature  de  leurs  causes,  que  l'importance 
du  tissu  alfecté  n'est  plus  alors  que  secondaire;  la  syphilis,  le  cancer  sont  évidem- 
ment dans  ce  cas;  les  angioleucites  qui  partent  d'un  chancre  pour  gagner  les  gan- 
glions de  l'aine  et  y  transporter  le  virus  vénérien,  comme  celles  qui  partent  de 
plaques  muqueuses  ou  de  gerçures  à  l'anus,  qui  s'en  vont  du  gosier  ou  des  lèvres; 
colles  qui  viemientdc  pustules  ou  de  sypbilides  du  cuir  chevelu,  vers  les  ganglions 
sous-maxillaires  ou  du  cou,  ne  sont  plus  des  angioleucites  proprement  dites,  c'est 
la  spéciliclté  de  l'élément  morbifique  qui  fait  alors  toute  l'importance  du  mal  ; 
aussi,  dans  le  pronostic  et  la  thérapeutique,  ne  tient-ou  guère  compte  que  de  la 
cause,  au  lieu  de  s'arrêter  aux  tissus  enflammés. 

Il  en  est  de  même,  on  le  sait,  du  cancer.  Qu'une  angioleucite  sourde  se  pro- 
page d'un  sein  cancéreux  et  aille  provoquer  dans  l'aisselle  des  engorgements  gan- 
glionnaires, que  le  même  fait  se  montre  au  scrotum  et  sur  le  devant  des  lombes, 
dans  quelque  partie  du  corps  que  ce  soit,  personne  ne  se  préoccupera  sérieusement 
do  la  lésion  phlegmasique  des  vaisseaux,  quels  qu'en  soient  l'intensité  et  lélendue; 
c'est  à  la  nature  intime  du  mal;  c'est  au  cancer,  en  un  mot,  que  l'on  pensera,  et  ce 
n'est  pas  de  l'angioleucite  que  l'on  s'inquiétera  dans  l'établissement  de  la  théra- 
peutique applicable  en  pareil  cas. 

On  le  voit  donc,  par  ce  peu  de  mots,  la  question  des  angioleucites,  de  l'angio- 
leucite chionique  en  particulier,  des  angioleucites  internes  et  des  angioleucites 
profondes,  est  encore  presque  tout  entière  à  élucider,  et  comme  on  finira  par 
trouver  là  une  des  bases  les  plus  vastes  de  la  pathologie  positive,  un  des  moyens 
de  ramener  à  l'étude  matérielle  une  foule  de  maladies  ou  de  symptômes  que,  faute 
de  mieux,  on  abandonne  aux  théories  vagues  et  nébuleuses  des  sciences  conjectu- 
rales, l'esprit  finira,  en  s'en  emparant,  par  y  trouver  un  champ  aussi  riche  qu'inté- 
ressant à  moissonner.  .  Velpeau. 

BiBLiocnAPiiiE.  — Le  nombre  des  travaux  spéciaux  sur  l'angioleucite  n'est  pas  très-considé- 
rable. La  plupart  des  recherches  relatives  à  cette  maladie  se  trouvent,  soit  disséminées 
dans  les  divers  journaux  de  médecine,  à  l'occasion  d'observations  particulières,  soit  dans  des 
mémoires  ou  monographies  sur  les  maladies  des  vaisseaux  lymphatiques.  Nous  citerons  donc 
seulement  les  ouvrages  ou  articles  suivants.  —  Alard  (M.  J.  J.  Fr.).  De  Vinflammalion  des 
vaisseaux  lymphatiques  dermdides  et  sous-cutanés,  maladie  désignée,  etc.  Paris,  1824, 
in-S",  pi.  4  (voir  aussi  son  ouvrage  :  D«  siège  et  de  la  nat.  des  mal.  Paris,  1821.  2  vol. 
in-8).  —  FiDELi  (E.).  De  hjmphangiditide  ejusque  formis  diversis.  Patavii,  1825,  in-8°. — 
SoLLiER  (J.).  Essai  sur  l'angioleucite  ou  inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  superfi- 
ciels. Thèse  de  Montpellier,  1829,  t.  111,  n»  58.  —  Bouii.laud  (J.).  Art.  I.ympltaiigite  du 
Dict.  en  15  vol.,  t.  XI,  p.  284;  1834.  — Velpead.  (A.).  Mém.  sur  les  maladies  du  système 
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lymphatique.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  2«  série,  t.  VllI,  p.  129,  308;  1835.  — Du  même. 
Compte  rendu  de  la  Clinique  chirurgicale.  Observations  d'angiolencites,  diagnostic  diffé- 
rentiel, elc.  In  Gaz.  des  liôp.,  1847,  p.  531.  —  Daket  (C.  H  ).  Essai  sur  Vangioteurite  sous- 
cutanée.  Tlièse  de  l'ai'is,  1835,  n"  242.  —  Fhicke.  Entzûndung  der  Lymphgefasse  und 
Ltjmphdrûsen.  In  Hambnrg.  Ztschr.  f  d.  Ges.  Med.,  t.  111,  V,  1856,  et  Schniidl's  Jahrb., 
Splt.  Bd.  II,  p.  281,  1840. —Roux  (J.).  De  iangioleucite.  In  Gaz.  méd-,  18i2,  p.  56.  — Dt: 
MÊME.  Jl/e'm.  sur  une  angioleucile  profonde.  Amputation  coxo-fémorale.  Ibid.,  1819,  p.  42ft 
499,  523.  — TuRBEL  (J.  L.).  E.^sai  sur  F  angioleucile.  Tlièse  de  Paris,  18ii,  n°  71  — Rich- 
TEu'(lI.  G).  Ueber  Li/mphangoitis capillaris :  controverse.  In  Prager  Viertelj  ,  t.  X\II,  Anal., 
p.  36;  1848.  —  GuNSBURG  (Fr.).  Lijmphongitis  infantiim  nach  Scheidencatarrh.  In  Deutsche 
■Eliitik,  t.  V,  p.  173;  1853.  —  Quillmit  (E.  Th.).  De  la  lyinptiangile  in'ectieuse.  Thèse  de 
SlrasbourK-  1853,  n°  275.  —  Deiaï  [k.  P.  J.).  De  V angioleucile  a/f/w.  Thèses  de  Paris,  1852. 
^o  57.  _  DoucET  (L.  F.  L.).  De  l'angioleucite.  Thèse  de  Paris,  1857,  n"  177.  —  Worms  (J.).  — 
De  V  inflammation  du  canal  thoracique.  In  Gaz.  hebd.,  t.  VI,  p.  279, 1859.  —Voir  Ervsh'èle, 
Lymphatioues  (maladies  des  vaisseaux  et  des  glandes),  Fièvre  ou  Pkmtonite  puerpérale, 
Phleohatia  alba  noLENS,  etc.  E.  Bgd. 

AMCEOME  OU  AMîiloivoJME  (de  ajyùo-j,  vaisseau).  Tumeur  constituée  essentiel- 
lement des  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  11  en  existe  plusieurs  variétés  suivant 
■que  ces  vaisseaux  sont  des  capillaires,  des  artères,  des  veines,  ou  que  le  tissu  mor- 
bide a  les  propriétés  et  la  structure  du  tissu  érectile.  Les  angiomes  comprennent 
•donc  d'abord  toutes  les  v;iriétés  de  nxvi  materni,  de  Ibngus  hématode,  de  tumeurs 
ércctiles  ;  mais,  en  outre,  plusieurs  auteurs  rangent  dans  celte  môme  classe  de 
tumeurs,  les  dilatations  des  vaisseaux  artériels  et  toutes  les  variétés  d'anévrysmes 
(voij.  les  mots  :  Artères,  Capillaires,  Veines).  V.  Cornil. 

ANOlOP'fERls  HoFFM.  Genre  déplantes,  de  la  famille  des  Fougères  et  du 
groupe  des  Myrattiées,  caractérisé  par  la  dispo  ition  de  ses  sporanges  qui  forment 
deux  séries  le  long  de  l'extrémité  des  nervures  transversales  des  frondes.  Ils  s'ou- 
vrent du  côté  extérieur  par  une  fente,  et  ne  font  pas  recouverts  par  un  indusium. 
C'est  ce  même  genre  que  Cavanillcs  [Prxlect.,  n.  H 64)  a  appelé  Clementea,  en 
d802.  La  principale  espèce  connue  est  VA.  evecta  Hoffm.  [Clementea  palmi- 
formis  Cav.  — Polypodium  evectiim  Forst.),  fougère  arborescente  des  îles  de  la 
Société,  à  tige  souvent  basse  et  pouvant,  au  dire  de  Forster,  s'élever  à  plus  de  cinq 
pieds  de  hauteur,  avec  des  feuilles  bipimiées,  atteignant  dix  à  douze  pieds  de  long 
«t  cliargées  de  grandes  pinnules  lancéolées,  acuminées,  dentelées  au  sommet.  C'est 
le  Nehai  des  Taïtiens  qui  considèrent  cette  plante  comme  un  reconstituant  puis- 
sant, et  qui  se  nourrissent  des  bourgeons  et  des  côtes  encore  jeunes  et  tendres  de 
ses  frondes.  Les  feuilles  broyées  ont  une  odeur  agréable;  les  indigènes  les  mêlent 
à  l'huile  de  coco,  et  forment  de  la  sorte  un  Uniment  dont  ils  s'oignent  et  qui,  pen- 
sent-ils, donne  de  la  force  et  de  la  souplesse  au  corps. 

h'Angiopteris  d'Adanson  et  de  Mitcliell,  est  un  Onoclea.  H.  Bn. 

Hoffmann,  in  Comm.  Gotting,  XII,  29,  t.  5  (1798).  —  Swartz,  in  Schrnd.  Joitrn.  (1801),  306. 

—  Forster,  Prodrom.,  n.  4"i8.  —  Enpl.,  Gen.,  n.  668. — Ad.  Br.,  in  Dict.  Hist.  nat.,  I,  361. 

—  Payer,  Bol.  cryptog.,  20i,  f.  lOlO.  H.  Bn. 

AIWGIOTË^V'IQUE  (de  àyystov,  vaisseau,  et  Tsî-jstv,  tendre).  Pinel  a  proposé 
■d'appeler  angioténique  la  fièvre  essentielle  dite  infl;immatoiie,  parce  qu'elle  est 
«  marquée  au  début  par  des  signes  d'irritation  et  de  tension  des  vaisseaux  san- 
guins. »  A.  D. 

ANGIOTËRIE.  M.  Ch.  Leblond  a  décrit  sous  ce  nom  un  embryon  monstrueux 
qui  consistait  exclusivement  en  un  cœur  à  deux  cavités,  trouvé  dans  un  œuf  de 
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poule.  C'était  un  corps  rougeàtre,  renfermant  deux  cavités  et  ayant  la  forme  d'un 
cœur.  B. 

BiDLiocnAPHiE. — Leblond  (Cil.).  Recherches  d'anal,  et  dephysiol.  sur  un  embryon  monstrueux 
de  la  poule  domestique,  circonscrit  dans  l'existence  solitaire  d'un  cœur.  Paris,  1854,  in-8* 
avec  pi.  B. 

AlVtilNOIV.     Dioscoride  donne  quelquefois  ce  nom  à  la  Ciguë.  H.  Bn. 

ANGLADA  (Joseph).  Célèbre  à  la  fois  comme  cbimistc  et  comme  médecin. 
Né  à  Perpignan,  le  17  octobre  1775,  il  étudia  à  Montpellier,  puis  à  Paris.  De 
retour  à  Montpellier,  il  enseigna  avec  succès,  dans  cette  Faculté,  la  chimie  et  la 
médecine  légale.  Ânglada  est  mort  le  19  décembre  1853,  à  l'àgc  de  cinquante- 
huit  ans,  laissaïit  les  ouvrages  suivants  : 

1  Aperçu  sur  quelques-unes  des  qualités  et  des  connaissances  nécessaires  au  médecin. 
Thèse  de  Montpellier,  an  V.  In-S".  — II.  Mém.  pour  servir  à  l'histoire  générale  des  eaux 
minérales  sulfureuses  et  des  eaux  thermales.  Paris,  1827-1828.  2  vol.  in-8».  —  III.  Traité 
des  eaux  minérales  et  des  établissements  thermaux  du  département  des  Pyrénées-Orientales- 
Jlontp.  et  Paris,  1835.  2  vol.  in-S",  pi.  et  lig.  —  IV.  Traité  de  toxicologie  générale  envisagée 
dans  ses  rapports  avec  la  physiologie,  la  pathologie,  la  thérapeutique  et  la  médecine  légale. 
Revu  et  publié  p.ar  Cli.  Anglada  (son  fils'.  Paris,  1835,  in-8°.  Tabl.  E.Bgd. 

ANGLES  CÉPUALIQUES.  Historique.  Au  milieu  du  dix-huitième  siècle, 
un  savant  et  laborieux  médecin  hollandais,  P.  Camper,  dessinateur  autant  qu'anato- 
miste,  eut  le  premier  l'idée  d'une  mesure  angulaire,  pour  apprécier  la  ))Osition  et 
le  développement  réciproque  de  la  face  et  du  front.  11  plaçait  d'abord  le  crâne 
osseux  ou  la  tète  dans  leur  position  normale  moyenne,  le  regard  naturellement 
dirigé  vers  l'horizon.  11  exécutait  alors  à  la  main  et  au  diagraphe  un  prolil  exact 
de  la  tète  ainsi  maintenue.  Sur  cette  esquisse,  il  menait  une  ligne  droite  tangente 
à  la  fois  à  la  partie  la  plus  saillante  du  front  et  à  l'arcade  alvéolaire  ou  à  la  lèvre 
supérieure;  il  appela  cette  droite  «  la  faciale;  »  puis,  au  niveau  soit  du  trou  auri- 
culaire, soit  des  dents  incisives,  soit  sous  la  narine,  il  imaginait,  sur  la  tète  en 
position,  «  une  horizontale;  »  et  «  l'intersection  de  la  ligne  faciale  avec  l'horizon- 
tale »  donnait  l'angle  facial.  Les  planches  de  Camper,  fort  soignées  d'ailleurs,  por- 
tent à  peu  près  indistinctement  ces  différents  tracés  de  l'horizontale;  peu  lui  im- 
porte en  effet,  car  toutes  ces  lignes,  étant  menées  parallèlement  à  l'horizon,  sont 
parallèles  entre  elles,  et  forment  un  même  angle  par  leur  rencontre  avec  la  faciale. 
11  est  vrai  que  parfois  le  texte,  en  contradiction  avec  les  planches  et  avec  la  déno- 
mination d'horizontale,  détermine  autrement  cette  ligne,  et  dit  :  «  qu'elle  doit 
être  menée  du  trou  auditif  au  tranchant  des  incisives  »  {Œuvre  postli.,  traduc- 
tion de  Jansen)  ;  et  ailleurs,  selon  une  citation  de  M.  Desthamps  (p.  95)  :  «  du 
méat  auditif  à  la  base  du  nez;  »  mais  ce  texte  n'a  été  imprimé  qu'après  sa  mort; 
et,  sur  ses  planches,  Camper  ne  s'astreint  nullement  aux  indications  de  ce  texte; 
il  se  contente  d'avoir  une  ligne  qui  soit  évidemment  horizontale.  C'est  sur  ces 
bases  un  peu  vagues  que  l'anatomiste  hollandais  déclare  que  l'angle  facial  est  de 
90"  chez  les  dieux  grecs,  de  80»  chez  l'Européen,  de  70"  chez  le  nègre,  de  58" 
chez  l'orang-outang.  Depuis,  les  copistes  ont  reproduit  Camper  à  leur  manière, 
au  juger;  ainsi  ils  ont  remplacé  l'horizontale  de  Camper  par  une  droite  partant 
du  trou  auriculaire,  et  aboutissant  tantôt  sous  le  nez,  tantôt  aux  incisives,  tantôt 
au  bord  alvéolaire;  et,  sans  y  regarder  de  plus  près,  ils  ont  continué  à  assigner 
un  angle  de  80"  à  l'Européen,  et  de  70"  au  nègre. 

Des  divers  procédés  de  mensuration  scientilique  de  Vangle  facial.    G.  Gu- 
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vieret  Geoffroy  Saint-Ililaireont  les  premiers  indiqué  une  méthode  vraiment  scien- 
tifique de  déterminer  un  angle  facial  [Magaz.  cncyc,  1"  année,  t.  III,  p.  451), 
qui  est  l'un  des  éléments  de  leur  triangle  facial  UBA  (fig.  I).  Ce  triangle,  corn* 
pris  dans  le  plan  médian  de  la  tète  a  pour  premier  sommet  A  le  jioint  le  plus  sail- 
lant du  iront,  pour  second  sommet  B  le  bord  inférieur  de  la  sous-cloison  du  nez  sur 
le  vivant,  ou  l'épine  nasale  inférieure  sur  le  squelette,  et  pour  troisième  sommet  0 
le  point  idéal  où  l'axe  biauriculaire  O'O"  traverse  perpendiculairement  le  plan 
médian  de  la  tète.  Les  deux  premiers  sommets  ne  sont  autre  chose  que  les  deux 
extrémités  de  la  ligne  faciale  AB,  qui  est  le  côté  antérieur  du  triangle  iacial.  Si  l'on 
adoptait  pour  cette  ligne  d'autres  points  de  repère,  le  triangle  facial  serait  plus  ou 
moins  modifié,  mais  le  procédé  de  construction  resterait  le  môme.  Pour  construire 
ce  triangle,  on  mesure  directement  avec  le  compas  son  côté  antérieur  AB  et  on 
détermine  indirectement  les  deux  autres  par  une  construction  géométrique. 

On  notera  que  le  point  0  est  le  milieu  de  l'axe  transvei sal  biauriculaire  00" ; 
que  le  point  A,  étant  placé  sur  la  ligne  médiane,  est  situé  à  égale  dislance  des  deux 


extrémités  de  cet  axe  0'  et  0",  que  par  conséquent  la  ligne  OA,  second  côté  du 
triangle  facial,  n'est  autre  que  la  hauteur  du  triangle  isocèle  O'AO"  ;  et  que  de 
même  la  ligne  OB,  troisième  côté  ou  base  du  triangle  facial,  n'est  autre  que  la 
hauteur  du  triangle  isocèle  O'BO".  Il  suffira  donc  de  construire  les  deux  triangles 
isocèles  O'AO",  O'BO",  dont  tous  les  sommets  sont  situés  à  la  surface  de  la  tète 
et  accessibles  au  compas  d'épaisseur,  pour  trouver  immédiatement  la  longueur 
des  deux  lignes  OA  et  OB.  Alors,  connaissant  les  trois  côtés  du  triangle  facial  OAB, 
on  le  construit  sur  le  papier  avec  un  compas  et  on  mesure  avec  un  rapporteur 
l'angle  ABO,  qui  est  l'angle  facial. 

Cette  série  de  constructions  s'effectue  assez  rapidement  sur  une  seule  épure 
(fig.  2j.  Sur  une  ligne  horizontale  on  prend  une  longueur  O'O'  égale  à  l'axe 
biauriculaire.  Le  premier  triangle  isocèle  auxiliaire,  celui  dont  le  sommet  est  situé 
sur  la  ligne  médiane  du  front  (O'AO"  de  la  fig.  1)  est  construit  au-dessus  de  O'O', 
c'est  le  triangle  O'X'O'.  Le  second  triangle  isocèle  auxiliaire  (O'BO"  de  la  fig.  1) 
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est  construit  au-dessous  de  O'O'.  La  ligne  X'E,  ([ni, joint  les  sommets  de  ces  deux 
triangles,  est  perpendiculaire  sur  le  milieu  du  O'O',  et  des  deux  parties  de  celte 
ligne,  l'une  CE,  est  la  base  du  triangle  facial  (OB  de  la  fig.  1)  ;  l'autre  OX'  est  le 
second  côté  du  triangle  facial  (GA  de  la  fig.  1^.  Le  troisième  côlé  (AB  de  la  fig.  1) 
étant  mesuré  directement  sur  la  tèfe,  du  point  E  avec  un  rayon  égal  à  ce  côté,  ou  : 
décrit  un  arc  de  cercle  ;  ])uis  du  point  0,  avec  un  rayon  égal  à  OX'  (c'est-à-dire 
à  GA)  on  décrit  un  second  arc  qui  coupe  le  premier  en  X.  Tirant  alors  les  deux 
lignes  GX,  et  EX,  on  obtient  le  triangle  facial  OEX  sur  lequel  on  mesure  avec  ui. 
rapporteur  l'angle  facial  compris  entre  le  côté  OE,  base  de  ce  triangle,  et  le  côté 
EX  qui  représente  la  ligne  faciale. 

Cette  mélbode  est  irréprochable  au  point  de  vue  théorique,  elle  présente  seu- 
lement d'assez  grandes  difficultés  pratiques,  car  le  compas  ne  peut  pas  s'appuyer 
sur  les  poinls  O'O',  centres  vides  des  trous  auriculaires;  on  cherche  souvent  vers 
le  sommet  du  tragus  ce  point  central,  mais  sans  y  réussir  toujours  parfaitement; 
et  il  est  rare,  en  outre,  que  ce  point  d'appui,  incertain  et  mobile,  reste  invariable- 
ment le  même  pendant  toute  l'opération.  Nous  \ errons  plus  bas  comment  on  peut 
remédier  à  ces  difficultés. 

Je  ne  parlerai  de  la  mensuration  impatronisée  par  le  docteur  Schnepf,  que 
pour  laire  remarquer  qu'elle  repose  sur  une  erreur.  Cet  auteur,  oubliant  que  le 
triangle  facial  est  compris  dans  le  plan  médian  de  la  tète,  a  cru  pouvoir  placer  le 
sommet  postérieur  de  ce  triangle  au  niveau  de  l'ouverture  extéiieure  de  l'oreille. 
Dès  lors,  au  lieu  de  construire,  comme  Cuvier,  le  triangle  médian  OBA,il  s'est  con- 
tenté de  construire  le  triangle  latéral  O'BA  dont  les  trois  sommets  sont  accessibles 
au  compas,  et  dont  les  trois  côtés,  par  conséquent,  peuvent  êtr>e  directement  mesu- 
rés. Ce  procédé  est  simple  et  facile,  mais  tout  à  fait  trompeur.  Si  la  ligne  faciale 
AB  était  perpendiculaire  au  plan  horizontal  O'BO",  toutes  les  lignes  menées  dans 
ce  plan  jiar  le  point  B  feraient  avec  elle  un  angle  droit,  et  tous  les  angles  tels  que 
O'BA,  OBA,  0"BA  seraient  égaux.  Mais  la  ligne  AB  est  oblique  sur  le  plan  O'BÔ". 
Son  inclinaison  est  donc  mesurée  seulement  par  l'angle  OBA  compris  dans  le  plan 
vertical  médian  ;  tous  les  angles  qu'elle  fait  avec  les  autres  droites  qui  passent  par 
le  point  B  sont  plus  grands  que  l'angle  OBA,  et  s'accroissent  à  mesure  que  ces 
droites  s'écartent  davantage  de  la  ligne  OB.  L'angle  O'BA  que  M.  Schnepf  prend 
pour  l'angle  facial  est  donc  nécessairement  plus  grand  que  cet  angle,  et  d'autant 
plus  que  le  sujet  est  plus  bracbycéphale.  Et  on  remarquera  que  l'angle  facial  est 
déjà  une  mesure  assez  complexe,  trop  complexe,  —  là  est  son  défaut,  —  dépen- 
dant à  la  fois  et  de  l'avancement  du  front,  du  prognathisme  de  la  mâchoire,  de  la 
hauteur  de  l'oreille,  sans  qu'il  soit  bon  d'ajouter  une  nouvelle  cause  de  perturba- 
tion, le  degré  de  brachycéphalie. 

Goniomètre.  Morton  le  premier,  puis  M.  Jacquart,  ont  imaginé  un  instru- 
ment, auquel  ils  ont  donné  le  nom  de  goniomètre.  11  se  compose  d'un  solide 
châssis,  rectangle  horizontal,  qui,  par  deux  fiches  coniques,  et  mobiles  le  long  des 
branches  latérales,  se  fixe  dans  les  trous  auriculaires;  le  côté  antérieur  ou  facial 
est  amené  à  s'appuyer  au-dessus  du  nez  parallèlement  à  la  bouche  et  au  niveau 
du  point  de  repère  adopté,  soit  au  point  B  (sous  l'épine  sous-nasale)  ;  sur  les 
extrémités  latérales  de  ce  même  côté  facial  s  articulent  à  charnière  les  deux  mon- 
tants d'un  second  châssis  rectangulaire,  plus  léger,  et  qui  se  meut  angulairement 
sur  le  côté  facial  ;  la  réglette  qui  relie  supérieurement  ces  deux  montants  est 
nécessairement  parallèle  au  côté  facial  déjà  nommé.  Mais  elle  n'est  pas  invariable- 
ment fixée;  elle  glisse  à  frottement  doux   sur  ces  montants;  elle  peut  d''nc,  le 
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châssis  inlêrieur  étant  en  place,  être  amenée  au  niveau  de  la  partie  la  plus  sail- 
lante du  front,  sur  laquelle  on  l'appuie  avec  l'index,  tandis  que  le  pouce  tient 
appliqué  sous  le  nez  et  sur  le  point  de  repère  adopté  le  côté  facial  du  châssis  ho- 
rizontal. Ainsi  placés,  les  deux  châssis  forment  un  angle  plan,  que  mesure  un  rap- 
porteur iixé  à  une  de  ses  extrémités;  c'est  précisément  l'angle  facial.  M.  P.  Broca, 
en  sacrifiant  un  peu  la  solidité,  et  peut  être  aussi  un  peu  la  précision  de  l'instru- 
ment de  Jacquart,  l'a  fait  exécuter  en  buis,  et,  par  diverses  modifications,  a  rendu 
le  goniomètre  plus  léger,  plus  maniable,  et  sui  tout  d'un  prix  dix  l'ois  moins  élevé. 

Cépltalomètre  d'Antelme.  C'est  certainement  le  plus  précieux  et  le  plus  pré- 
cis des  instruments  que  possède  l'anthropologii'.  11  permet  de  déterminer  ;ivec  une 
entière  exactitude  la  position  réciproque  de  tous  les  points  du  crâne  et  la  distance 
de  ces  points  au  point  0  {voij.  Crâne)  ;  les  éléments  du  triangle  facial  sont  donc 
au  nombre  des  nombreuses  données  qu'il  peut  fournir. 

Méthode  des  projections  de  M.  P.  Broca.  M.  Broca  a  inventé  un  excellent 
instrument,  le  crdniographe,  qui  permet  d'obtenir  en  quelques  instants,  et  avec 
une  fidélité  rigoureuse,  la  projection  du  profd  et  de  tous  les  points  de  la  surface  la- 
térale du  crâne  et  de  la  face.  Nous  donnons,  fig.  5,  p.  118,  un  spécimen  réduit  de 
■cette  projection;  la  ligne  pointée  représente  un  de  ces  h'onts  chez  lesquels  la  jm!  tie 
la  plus  saillante  X  est  sujiérieurement  située,  de  sorte  que  ce  point  X  et  le  point  G 
(déterminé  ci-après,  p.  IH)  ne  coïncident  plus,  comme  il  arrive  le  plus  souvent.  On 
conçoit  que,  sur  cette  projection,  il  est  très-facile  de  construire  l'angle  et  le  triangle 
faciaux,  en  menant  les  lignes  OE  et  EG  ou  EX  ;  c'est  même  la  méthode  de  Camper, 
un  tracé  géométrique  étant  seulement  substitué  à  un  dessin  au  juger. 

Variations  de  l'angle  facial,  dues  aux  procédés  de  mensuration.  Les  unes 
ont  pour  origine  de  véritables  erreurs,  dues,  soit  à  un  défaut  de  l'instrument,  soit  à 
sa  mise  en  œuvre.  Les  autres  sont  presque  nécessaires,  et  résultent,  quoi  que  l'on 
fasse,  du  mode  de  mensuration.  Les  instruments  doivent  toujours  être  minutieuse- 
ment vérifiés;  on  évite  les  fautes  de  leur  mise  en  œuvre  par  l'exercice  pratique 
souvent  répété  sur  un  petit  nombre  de  sujets.  Cependant,  chaque  méthode  de 
mensuration  présente  des  écueils  presque  invincibles.  Le  procédé  de  Guvier  et 
Geoffroy,  si  exact  en  théorie,  présente  une  difficulté  spéciale  déjà  indiquée,  et  que 
nous  devrons  mieux  analyser,  parce  que  nous  l'avons  particulièrement  étudiée, 
et  qu'elle  se  présente  toutes  les  fois  que  l'on  se  sert  du  compas  pour  mesurer  une 
distance  auriculaire.  En  effet,  la  pointe  mousse  du  compas  d'épaisseur  ne  remplit 
pas  entièrement  le  diamètre  du  conduit  auditif;  il  est  donc  à  peu  près  impossible 
de  lui  faire  occuper  le  centre  0'  de  ce  méat;  alors  on  l'appuie  soit  sur  le  tragus 
dépressible,  soit  sur  la  paroi  antérieure  de  ce  conduit;  on  est  même  porté  à  la 
loger  dans  la  fossette  qui  se  trouve  en  dedans  du  tragus,  et  par  la  pression  on 
augmente  plus  ou  moins  la  courbure  naturelle  du  conduit  cartilagineux.  De  là 
résulte,  dans  la  détermination  des  points  0',  0",  une  incertitude  qui  affecte 
nécessairement  l'horizontalité  du  plan  auriculaire,  sa  distance  au  point  A,  et  par 
suite,  la  longueur  de  la  perpendiculaire  OA  et  la  valeur  de  l'angle  facial.  Le  go- 
niomètre, de  son  côté,  remplissant  avec  ses  grosses  fiches  horizontales  et  redres- 
sant ainsi  la  portion  cartilagineuse,  courbée  en  avant,  de  chaque  conduit  auditif, 
a  l'avantage  de  rétablir  le  plan  auriculaire  dans  sa  véritable  position;  mais,  tandis 
que  la  pointe  du  compas,  placée  en  A,  repose  précisément  dans  le  méplat  médian 
du  front,  souvent  déprimé,  et  que  cette  même  pointe,  appliquée  en  B,  écarte  la 
moustache  et  déprime  facilement  une  lèvre  lippue,  assignant  ainsi  aux  lignes  O'A, 
O'B  des  longueurs  assez  exactes,  le  goniomètre,  au  contraire,  dont  les  règles 
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rigides  sont  soulevées  par  les  bosses  frontales  ou  sourcilières  ou  par  une  lèvre 
charnue,  fournit  le  plus  souvent  pour  ces  mêmes  distances  des  valeurs  exagérées. 
En  résumé,  l'angle  mesuré  par  le  goniomètre  est  presque  constamment  de  2"  à  3" 
au-dessus  de  celui  qui  résulte  de  la  construction  de  Cuvier.  Ainsi,  avec  les  longueui-s 
moyennes  O'A,  O'B,  O'O",  et  AB,  obtenues  sur  35  chasseurs  à  pied,  j'ai  trouvé  un 
angle  facial  à  peine  de  75°  tandis  que  l'angle  moyen  des  mêmes  têtes  mesurées  au 
goniomètre  a  été  de  77o,4. 

On  pourrait  sans  doute  atténuer  ou  effacer  cette  divergence,  et,  en  général, 
Terreur  qui  alfecte  toutes  les  mesures  auriculaires  prises  au  compas,  en  substi- 
tuant à  volonté  à  une  de  ces  pointes  mousses  une  petite  sphère  ayant  10  millimè- 
tres de  diamètre,  et  dont  le  centre  occuperait  le  lieu  de  la  pointe  ;  cette  petite 
sphère,  remplissant  l'entonnoir  qui  commence  le  trou  auditif,  assurerait  et  main- 
tiendrait invariable  sa  mise  au  centre,  au  point  0'.  On  peut  encore,  plus  simple- 
ment, prendre  soin  de  placer  préalablement  dans  les  oreilles  un  petit  bouchon  dont 
l'extrémité  externe  est  au  niveau  du  tragus  et  creusée  à  sou  centi'e  d'une  petite 
dépression  pour  loger  la  pointe  mousse  du  compas;  mais  les  mesures  prises  pour  la 
rédaction  de  cet  article  ne  l'ont  pas  été  avec  ce  procédé,  qui  nous  paraît  préférable. 

Le  goniomètre  lui-même  donnera  facilement  1»,  2»,  3'  et  4°  de  différence,  sui- 
vant que  la  règle  faciale  sera  exactement  appliquée,  comme  il  convient,  sous  la 
cloison  sous-nasale,  ou  laissée  un  peu  plus  bas;  suivant  qu'elle  comprimera  à 
peine,  ou  moyennement  (c'est  mon  morfus  faciendi),  ou  extrêmement  la  lèvre; 
et  suivant  que  la  réglette  frontale  sera  plus  ou  moins  comprimée  sur  le  point 
médian  du  front. 

Il  est  évident,  d'ailleurs,  que  selon  que  l'on  placera  le  sommet  de  l'angle  faciul 
en  E,  en  A,  en  I,  fig.  5,  p.  118,  on  aura  autant  d'angles  fort  différents,  tels  que 
75°,  65°  et  60°,  fournis  par  les  projections  des  crânes  parisiens  du  dix-neuvième 
siècle;  —  en  outre,  si  le  point  singulier  du  front  est  le  sommet  de  la  bosse  sus- 
nasale,  comme  quelques-uns  l'ont  fait,  ou  si  ce  point  est  un  peu  plus  haut  et 
au  pied  de  cette  bosse,  vers  le  point  G,  ou  enfin  sur  la  partie  la  plus  saillante  du 
front,  en  X,  on  aura  autant  de  résultats  différents. 

Les  mesures  de  l'angle  facial,  prises  sur  les  dessins  cràniographiques  de 
M.  Broca,  quelque  précises  qu'elles  semblent  et  qu'elles  soient  en  effet,  ne  sont 
pas  comparables  sans  restriction  ni  sans  correction  aux  autres  mensurations;  car, 
sur  ces  projections,  le  point  0  ne  correspond  pas  au  centre  du  trou  auditif,  mais 
à  1""",5  ou  2  miUimètres  de  sa  paroi  supérieure  ;  et  comme  le  trou  auditif  a  en- 
viron 10  millimètres  dans  son  diamètre  vertical,  il  en  résulte  un  surhaussemetii 
du  trou  auditif,  de  5  millimètres  environ,  ce  qui  diminue  l'ouverture  de  l'angle  fa- 
cial au  moins  de  2°,  quelquefois  même  de  5°.  Pour  atténuer,  autant  qu'il  était  en 
nous,  les  divergences  qui  en  résultent,  nous  avons  toujours  augmenté  de  2"  cet 
angle  facial  (dit  de  Camper) ,  mesuré  sur  les  projections  de  M.  Broca;  ainsi  sur  les 
profils  des  crânes  parisiens  du  dix-neuvième  siècle  on  trouve  la  moyenne  de  75°,4; 
nous  avons  dit  75»,4;  pour   les  nêgi-es,  au   lieu  de  69°  nous  disons  71°,  etc. 

Nous  pensons  qu'il  importe  extrêmement  de  prémunir  la  science  actuelle  contre 
toutes  CCS  difficultés;  signaler  les  causes  d'erreur,  c'est  contraindre  à  les  atté- 
nuer; c'est  obliger,  à  l'avenir,  ceux  qui  produiront  des  résultats  à  décrire  avei; 
soin  leur  modiis  faciendi  ;  c'est  annuler  toutes  ces  rapides  et  vaines  assertions,  qui 
se  produisent  trop  souvent  dégagées  d'un  contrôle  indispensable,  et  émancipées 
de  toute  critique. 

Angle  facial  sur  le  vivant  et  sur  le  crâne;  son  ouverture  moyenne  dans 
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divers  types  humains.  L'angle  facial  ne  saurait  être  précisément  équivalent  ni 
comparable  sur  le  crâne  et  sur  le  vivant,  car  aucun  des  points  singuliers  n'est 
parfaitement  identiques. 

Ainsi,  d'une  part,  sur  35  chasseurs  à  pied,  la  moyenne  générale  au  goniomètre 
a  été  de  77", 4,  moyenne  qui  représentait  bien  le  type  de  ce  groupe,  car  les  moyennes 
de  trois  sous-groupes  de  10  à  15  de  ces  liommes,  pris  au  hasard,  ont  été  77", 35 
pour  le  premier,  de  77", 5  pour  le  second,  de  77",4  pour  le  troisième.  Autour  de 
la  moyenne  générale  77", 4,  s'est  rencontré  :  1"  un  écart  maximum  de  -h 5", 6  et  de 
—  5"  (c'est-à-dire  que  l'angle  maximum  a  été  de  85",  et  le  minimum  de  72", 4)  ; 
2"  un  écart  probable  qui  n'a  pas  dépassé  1", 2,  c'est-à-dire  que  la  moitié  des  hommes 
"mesurés  avaient  un  angle  compris  entre  78", 6  et  76",2  (voy.  Statistique). 

D'une  autre  part,  104  crânes  parisiens  du  dix-neuvième  siècle,  mesurés  sur 
leur  projection  cràniographique,  ont  donné  75*  à  76",  avec  un  écart  maximum 
de  rfc  9  et  probable  de  d:  2",  écarts  un  peu  plus  grands,  qui  résultent  sans  doute 
de  ce  que  la  série  est  trois  fois  plus  nombreuse. 

Nous  avons  essayé  de  mesurer  un  certain  nombre  d'angles  faciaux  chez  les 
hommes  appartenant  aux  professions  libérales.  Nous  n'avons  pu  exécuter  que 
vingt  mensurations  au  goniomètre  ;  leur  moyenne  a  été  de  81"  à  82".  Il  semble 
donc  légitime  d'en  conclure  que  la  culture  intellectuelle,  dans  une  même  popu- 
lation, a  une  influence  décidée  sur  le  développement  de  cet  angle.  Mais  il  est  res- 
sorti aussi  de  cet  essai  que  si  cette  influence  est  tout  à  fait  présumable  et  mar- 
quée pour  des  collectivités,  elle  est  souvent  effacée  dans  des  cas  isolés,  car  quelques 
lètes  bracbycéphales,  appartenant  à  des  hommes  remarquables  à  plus  d'un  titre, 
et  voués  aux  travaux  de  l'esprit,  m'ont  présenté  des  angles  de  75°  et  74". 

C'est  que  si  l'angle  facial  s'ouvre  par  la  proéminence  du  front,  il  est  aussi  sous 
la  dépendance  de  deux  autres  circonstances,  qui  ne  paraissent  pas  avoir  de  rap- 
ports immédiats  avec  le  développement  des  lobes  antérieurs  du  cerveau. 

La  moins  connue  et  la  plus  importante  peut-être  de  ces  circonstances  est  l'élé- 
vation de  l'oreille.  Il  y  a,  à  ce  sujet,  de  si  notables  différences  {voy.  p.  121],  que 
nous  avons  vu  tel  crâne  bien  développé  ne  donner,  à  cause  de  l'élévation  du  trou 
auditif,  que  70"  d'angle  facial,  alors  qu'il  en  eût  donné  75",  si  le  trou  auditif 
eût  occupé  sa  position  moyenne,  par  rapport  au  trou  occipital,  et  80°  ou  plus, 
si  le  même  conduit  auditif  eût  occupé  les  positions  les  plus  inférieures. 

La  seconde  cause  qui  altère  l'angle  facial,  c'est  le  degré  d'orthognathisme.  Il  est 
vrai  qu'un  jugement  hâtif  a  été  inspiré  par  la  vue  du  museau  des  populations  infé- 
rieures de  l'Afrique  et  surtout  de  l'Océanie.  C'est  ainsi  que  35  crânes  du  Muséum, 
provenant  de  diverses  populations  nigritiennes  des  côtes  de  l'Afrique,  nous  ont 
donné  un  angle  facial  moyen  de  71",  avec  un  écart  maximum  de  -f-  5  et  —  9. 
Mais  une  revue  plus  complète  des  types  humains  ne  permet  pas  de  conclure  qu'il 
y  ait  un  rapport  suivi  entre  les  divers  degrés  de  prognathisme  et  le  développement 
des  facultés  intellectuelles.  C'est  ainsi  que  M.  Broca  a  prouvé  que  les  Basques  sont 
les  plus  orlhognathes  parmi  les  types  humains  étudiés  avec  quelque  soin  jusqu'à 
ce  jour;  et  pourtant  non-seulement  les  Basques  n'ont  dépassé  personne  par  leurs 
œuvres  intellectuelles,  mais  encore  M.  Broca  a  montré  que  leur  développement 
cérébral  est  plutôt  postérieur,  et  que,  par  leur  boîte  crânienne,  ils  se  rapprochent 
singulièrement  du  nègre.  L'étudedes  angles  crâniens  ci-après  (p.ll  9  et  suiv.)  mettra 
également  ce  dernier  fait  dans  tout  son  jour.  Cependant,  les  Basques  l'emportent 
sur  tous  par  l'ouverture  de  leur  angle  facial,  ce  qui  résulte,  non  du  développe- 
ment de  leurs  lobes  cérébraux  antérieurs,  mais  de  l'exiguïté  de  leur  mâchoire,  en 
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même  temps  fort  ovtliogiialhe  ou  môme  opisthognatbe.  Leur  angle  facial  sous-nasal, 
mesuré  sur  les  projections  crâniennes,  est,  en  moyenne,  de  78"  à  79",  avec  de& 
maxima  de  86°  et  88'',que  n'atteignent  jamais  les  crânes  parisiens  les  mieux  doués. 

Angle  de  la  ligne  faciale  avec  l horiiontale  de  M.  Broca.  Deux  auties 
angles  de  la  face  ont  été  proposés,  l'un  par  M.  H.  Descbamps,  l'autre  par  M.  Broca; 
mais  celui  de  M.  Deicliamps,  s'éloigne  entièrement  de  l'angle  de  Camper;  nous 
l'examinerons  plus  loin.  La  conception  de  M.  Broca,  au  contraire,  est  la  même  que 
celle  de  Camper,  et  ne  s'en  distingue  que  parce  que  l'anatomiste  du  dix-huitièmj 
siècle  lirait  son  horizontale  au  juger,  et  que  celui  du  dix-neuvième  la  détermine 
plus  rigoureusement.  M.  Broca  dit  qu'une  tète  ou  un  crâne  sont  liorizontaïement 
placés  loi  sque  les  axes  optiques  traversant  le  milieu  de  la  cavité  orbitaire  sont  • 
parallèles  à  l'horizon;  or,  il  s'est  assuré  sur  un  certain  nombre  de  crânes  que,  dans 
cette  attitude,  le  plan  passant  par  les  deux  condyles  occipitaux  et  par  l'arcade  alvéo- 
laire supérieure  et  normalemement  développée,  était  aussi  horizontal.  Dès  lors, 
dans  ses  dessins  cràniograpliiqnes,  M.  Broca  projette  toujours  la  direction  de  ce 
plan  IIH  [voy.  fig.  5,  p.  118)  :  c'est  l'horizontale.  Elle  ne  peut  être  déterminée 
que  sur  le  crâne;  cependant,  il  nous  semble  que,  le  plan  dentaire  étant  à  très-peu 
près  parallèle  an  plan  alvéolaire,  une  lame  mince,  fortement  saisie  entre  les  dents 
et  horizontalement  dirigée,  devrait  placer  la  tète  dans  une  position  fort  voisine  de 
celle  du  crâne  de  Broca,  et,  en  tout  cas,  donnerait  une  horizontale  uniforme  et 
comparable  chez  lesvivants.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'angle  de  la  ligne  faciale,  que  nous 
avons  vu  être  de  75°  avec  la  ligne  auriculo-sous-nasale  OE  sur  les  crânes  parisiens 
du  dix-neuvième  siècle,  s'est  élevée  à  77**, 5  avec  l'horizontale  de  Broca,  avec  un 
écart  probable  de  dr  1°,6  et  un  maximum  de=fc7",5,  au-dessus  et  au-dessous  de 
l'angle  moyen.  Sur  les  100  crânes  mesurés,  il  en  est  30  environ  qui  offrent,  à  un 
degré  près,  l'égalité  entre  les  deux  angles  ;  mais  la  différence  pour  les  moyennes 
est  de  2°,5,  s'élève  quelquefois  à  6,  à  7,  à  8,  et  jusqu'à  9". 

Sur  55  crânes  basques,  l'angle  facial  auriculo-nasal  étant  de  79",  l'angle  facial 
horizontal  XAII  (fig.  5)  est  de  près  de  82°  :  douze  fois  il  y  avait  égalité  à  un  degré 
près,  et  les  différences  maxima  s'élevaient  encore  à  8  et  9°.  Dans  la  collection  du 
Muséum,  sur  32  crânes  de  nègres  de  provenances  très-diverses,  les  moyennes  des 
2  angles  sont  presque  identiques;  l'une  est  de  71",  l'antre  de  71°, 6  ;  mais  avec  des 
oscillations  dans  les  deux  sens  (ce  qui  n'arrive  pas  pour  les  crânes  parisiens,  chez 
lesquels  on  a  constamment  l'angle  XAI1|>XE0),  de  telle  sorte  que  sur  un  total  de 
32  crânes  mesurés,  les  deux  angles  étaient  égaux  dans  14  cas,  dans  12  cas  Â<CE 
de  2°  à  6»,  7"  et  même  8»;  dans  6  cas,  A  >  E  de  2,  3  et  4°,  et  une  lois  de  7". 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  l'angle  de  la  faciale  avec  l'horizontale  de 
Broca,  coi respondant  précisément  ou  beaucoup  plus  exactement  à  la  station  natu- 
relle de  la  tête,  traduit  beaucoup  mieux  l'impression  du  rapport  d'avancement  de 
la  face  sur  le  front,  et  doit  être  préféré  pour  le  crâne  à  l'angle  facial  auriculo- 
sous-nasal.  Le  seul  reproche  important  que  l'on  puisse  faire  à  cette  base  horizontale 
est  de  ne  pouvoir  être  retrouvée  sur  le  vivant;  cette  objection  tomberait  si,  comme 
nous  le  croyons,  le  plan  dental  peut  être  substitué,  au  moins  comme  approxima- 
tion, an  plan  condylio-alvéolaire  ;  mais  elle  tombe  encore,  puisque  nous  avons 
prouvé  que  l'angle  facial  pris  sur  le  crâne  ne  peut  être  comparé  à  celui  pris  sur  le 
vivant;  et  la  fausse  analogie  qui  résulte  de  la  similitude  d'opération  et  de  nom  est 
plus  préjudiciable  qu'utile. 

Angle  inio-facial.  M.  Deschamp  a  eu  le  premier,  je  crois,  l'idée  d'un  autre 
angle  iacial  également  mesurable  sur  le  vivant  et  sur  le  crâne.  Les  trois  points 
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singuliers  adoptés  par  l'auteur  sont  :  1"  le  sommet  w  de  l'apophyse  occipitale  ou 
iniaque  {hiov,  nuque)  ;  2" le  point  fiontal  ;  ici  se  présentent  des  divergences  :  si  on 
se  propose  de  mesurer  la  saillie  du  iront  sur  la  face,  comme  Camper,  il  fautpi-endre 
ie  point  le  plus  proéminent  X  (fig.  5);  si,  comme  Cuvier,  l'on  se  propose  de  faire  la 
(riiuigulation  de  la  lace,  afin  d'apprécier  sa  part  dans  l'ensemble  céplialique,  c'est 
un  autre  point  médian  de  la  glabelle  G  qu'il  laut  déterminer;  c'est  le  point  médiau 
d'une  ligne  qui  marque  sur  le  front  l'intersection  du  plan  des  voûtes  orbitaires 
avec  le  ûonlal,  plan  qui  sépare  nécessairement  la  face  de  l'encéphale  sur  le  crâne;  on 
l'apprécie,  d'après  M.  Broca,  soit  directement,  avec  une  exactitude  suffisante,  soit 
plus  commodément  en  prenant  le  milieu  du  diamètre  frontal  minimum  (ligne  qui 
joint  les  points  les  plus  rapprochés  des  crêtes  courbes  latéro-froiitales  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  hase  des  apophyses  orijitaires  externes)  ;  sur  le  vivant 
cette  limite  correspond  à  peu  près  au  milieu  de  la  ligne  tangente  aux  sourcils. 
M.  Deschamps  échappe  facilement  aux  difficultés  de  cette  détermination  du  point  G, 
en  le  supposant  placé  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  bosse  frontale  :  c'est  tran- 
cher le  problème  et  non  le  résoudre.  La  difficulté  de  déterminer  bien  nettement 
le  point  G  rend  désirable  que  l'on  mesure  dans  chaque  cas  la  distance  qui  le  sépare 
de  la  racine  du  nez  R,  toujours  si  facile  à  déterminer  avec  précision  sur  le  vivant 
comme  sur  le  crâne,  et  que  l'on  mesure  toujours  GP»  et  wR  (fig.  5). 

3"  Le  point  M,  sommet  delà  symphyse  du  menton,  est  le  troisième  point  singulier  de 
M.  Descbamps.Onprendra  donc  au  compas,  dont  une  des  pointes  mousses  sera  main- 
tenue invariablement  sur  l'apophyse  iniaque,  w,  les  longueurs  wG  (et  wR),  wM, 
GM  (et  GR),  et  l'on  aura  les  trois  côtés  du  triangle  céplialique  de  M.  Deschamps. 

Nos  trois  séries  de  mensuration,  sur  55  chasseurs  à  pied,  nous  ont  donné  : 
ooG  =  184'"'";  mM  =  196°"",  et  GM  =145"'»  (^^^  =  50""°,  avec  écart  de  —  10. 
à_{_5mm^  Construisant  le  triangle  sur 
ces  éléments,  on  trouve  l'angle  w  =  45" 
et  l'angle  M  =  63°. 

En  opérant  de  même  sur  13  crânes 
parisiens  du  dix-neuvième  siècle  munis 
de  leur  mâchoire  inférieure,  j'ai  trouvé 
w  =  45»  et  M=65«,  avec  une  faciale  GM 
de  ISi"""  (GR=20)  ;  et  sur  la  tête  dont 
l'angle  facial  était  de  85°,  l'angle  M  s'est 
élevé  à  67»,  et  w  est  descendu  à  41°, 5, 
avec  une  ligne  faciale  GM  =  134'"™ 
(GR  =  22). 

Triangulation  inio-faciale  du  D' 
Grenet  de  Barbezieux.  La  triangula- 
tion qui  prend  {voy.  fig.  3)  pour  point 
de  départ  l'apophyse  iniaque  w  a  été 
heureusement  complétée  par  M .  Grenet 
{Bull,  delà  Soc.  d'anth.,  1866).  Soient,  en  effet,  sur  la  ligne  médiane  de  la  face 
les  points  singuliers  :  c,  naissance  des  cheveux;  G,  point  de  la  glabelle,  déjà  dé- 
terminé; R,  racine  du  nez  (suture  naso-frontale) ;  n,  le  bout  du  nez;  E,  le  som- 
met de  l'épine  sous-nasale;  A,  le  bord  alvéolaire  supérieur  (caché  sur  le  dessin 
par  la  lèvre  supérieure);  I,  le  tranchant  des  incisives;  U,  le  fond  de  la  fossette 
sous-labiale;  M,  la  symphyse  du  menton.  En  prenant  la  distance  du  point  w  à 
chacun  de  ces  points,  j'ai  obtenu  la  triangulation   représentée  (fig.  3),  et  dont 


Fig.  3. 
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les  grandeurs  moyennes  des  principaux  éléments  constitutifs  (angles  et  côtés)  sont 
réunies  dans  le  tableau  suivant  : 


TRIANGULATION   INIO-FACIALE 


LONGUEUR  MOYENNE   DES 

COTÉS  EN  MIILL.    SUR 

OUVERTURE   MOYENNE    DES   ANGLES    EN    DEGnÉS. 

(A)  35  CHASSEUBS. 

(D)   15  CRANES   PARISIENS. 

(A)  55  CHASSEliBS. 

(B)    15  CRANES    PARISItns. 

wX  =  184 

cuG  =  173 

XRw  =  93° 

GRw  =  87° 

c,n  =  180 

wR  =  16G.5 

XEw  =  78» 

GEco  =  81» 

«N  r=  204 
w£  =  18i 

XEto  =  78». 5 
ERco  =  87» 

EGw  =  75» 
ERw  =  83» 

wE  =  168*  ' 

wA  =  187 

wA  =  173 

XAw  =  74» 

G.Au  =  75». 5 

(A  =  188 

col  =  175.5 

XIw  =  71° 

Glw  =  73» 

wU  =  190 
«M  =  194 

XMco  =  63° 
MXw  =  70» 

GJIw  =  65» 
MGw  =  69» 

cil  =  177!  5 

XR  =    29 

GR  =    19 

XeuR  =    9» 

GuR  =    6° 

RE  =    41.5 

RE  =    51 

RuE  =  IS» 

RwE  =  17».  5 

XE  =    70 

GE  =    70.0 

Xt.E  =  24» 

GcoE  =  25».  5 

RA  =    65 

RA  =    68 

EoiA  =    5» 

EwA  =    6' 

RI  =    75.5 

RI  =    77.5 

Ecol  =    8» 

Ewl  =    S».  6 

RI!  =    87 

IwM  =  14° 

I(oM  =  13» 
R«M  =  39» 

RM  =  120 

RM  =  115 

RwM  =  37° 

XM  =  148 

GM  = 134 

1           XojM  =  40°.  0              GwM  =  4.5»        1 

ilcsurc  des  distances  des  points  E.  A,  1,  M,  a 

«  pied  p,  p',  p",  des  perpendiculaires  abaissée'! 

du  point  R  sur  uE,  uA,  ul,  uM  pour  apprécier  le  degré  de  prognathisme. 

SUR   LES   55    CIIASSEUHS. 

SUR   LES    15    CRANES    PARISIENS. 

Ep^lO"» 

EjB=    9,5 

Ap'=18 

Ap'=:19 

Ip"  =  22 

Ip"=25 

Mjo 

"  =  50 

Mp"'=48 

La  triangulation  du  D'  Grenet  est  à  la  fois  d'une  exécution  assez  facile  et  très- 
propre  à  déterminer  les  traits  saillants  du  profil  des  divers  types  humains.  Si  au 
lieu  de  déprimer  les  parties  molles  avec  la  pointe  mousse  du  compas  (comme  nous 
l'avons  fait  dans  nos  mensurations),  afin  de  s'appuyer  sur  le  plan  osseux  sous- 
jacent,  on  ne  faisait  qu'effleurer  ces  parties,  on  aurait  une  triangulation  compa- 
rable aux  photographies  de  profil,  et  pouvant,  par  des  mesures  prises  sur  un  grand 
nombre  de  sujets,  mettre  en  évidence  les  caiactères  spéciaux  à  un  type  humain. 

Cependant,  ce  qui  fait  le  côté  faible  des  triangulations  qui  prennent  la  protubé- 
rance occipitale  comme  centre  et  implicitement  comme  point  fixe,  c'est  justement 
le  peu  de  fixité  de  cette  éminence,  au  moins  par  rapport  à  sa  situation  rapportée 
au  plan  condylio-alvéolaire  de  Broca  (voy.  p.  121). 

Autres  angles  facio-crâniens.  Le  succès  de  l'angle  de  Camper,  et  le  désir  de 
déterminer  la  position  respective  de  la  face  et  de  quelques  parties  du  crâne,  ont 
fait  naître  plusieurs  autres  mesures  angulaires  moins  connues,  soit  parce  qu'elles 
ont  paru  avoir  moins  d'importance,  soit  surtout  parce  que  leurs  auteurs  ont  négligé 
de  prouver,  par  un  grand  nombre  de  relevés,  par  un  solide  travail,  la  significa- 
tion et  la  valeur  de  leur  conception.  En  effet,  une  fois  la  route  ouverte  par  Cam- 
per, il  ne  faut  plus  qu'une  imagination  ordinaire  pour  concevoir  sur  le  crâne  quel- 
ques mesures  angulaires  nouvelles.  Aujourd'hui,  il  faut  plus  de  travail  pour  féconder 
et  rendre  notable  une  si  facile  innovation  ;  c'est  par  des  faits  nombreux,  discutés, 
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sériés,  et  comparés  dans  divers  types  humains,  simiens,  etc.,  que  Ton  peut 
en  prouver  la  valeur,  et  voilà  précisément  ce  qui  manque  à  la  plupart  des  mesures 
angulaires  suivantes,  dont  quelques-unes  mériteraient  peut-être  ua  tel  travail. 

Angle  du  trou  occipital  avec  la  face.  Daubenton  imagina  un  plan  passant, 
dit-il  {Mém.  de  VAcad.,  1764,  t.  III,  p.  936),  «  sur  le  bord  postérieur  du  trou 
occipital  et  sur  les  facettes  des  apophyses  condyloïdes,  et  prolongé  en  avant,  »  il 
assure  que  ce  plan  «  coupe  la  face  très-peu  au-dessous  de  l'orbite.  »  Nous  pensons 
qu'il  y  a  là  une  erreur  de  rédaction,  car  le  plan  qui  du  bord  postérieur  passe  sous 
les  condyles  rencontre  bien  plus  souvent  le  niveau  des  arcades  dentaires,  etjaraais, 
ie  crois,  les  orbites;  ce  qui  aboutit  en  ce  lieu,  c'est  le  plan  du  trou  occipital  (jui, 
abstraction  faite  des  condyles,  suit  à  peu  près  la  direction  de  la  ligue  qui  serait 
tirée  de  P  en  B  sur  la  figure  5. 

11  peut  y  avoir  des  études  intéressantes  à  faire  sur  ce  plan,  fort  variable,  en  effet, 
mais  qu'il  fliudrait  d'abord  déterm.iner  nettement. 

Anqle  méta^facial.  M.  Serre  nomme  ainsi  l'angle  des  apophyses  ptérygoïdes 
avec  la  surface  inférieure  fort  anfractueuse  que  forment  le  sphénoïde,  le  rocher  et 
l'apophyse  basilairc.  Cet  angle  est  plus  ouvert  chez  le  nègre  et  chez  l'enfant.  Pour 
savoir  si  on  peut  en  tirer  d'utiles  indications,  il  n'y  a  plus  qu'à  déterminer  rigou- 
reusement ses  éléments  constituants,  qu'à  trouver  une  méthode  exacte  et  suffi- 
samment rapide  et  pratique  de  mesurage;  cela  fait,  il  ne  reste,  par  un  grand 
nombre  de  relevés,  qu'à  trouver  la  grandeur  moyenne  de  cet  angle  et  l'amplitude 
de  ses  écarts  dans  les  principaux  types  humains  ! 

Angle  pariétal  de  M.  de  Quatrefages.  Ce  professeur  appelle  ainsi  l'angle  formé 
par  deux  lignes  tangentes  aux  points  latéraux  les  plus  saillants  de  l'arcade  zygo- 
matique  {%)  et  aux  sutures  pariéto-irontales  (t).  Cet  angle  résulte  donc  de  la  rela- 
tion entre  les  diamètres  tranvcrses  de  la  ftice  et  du  crâne  dans  les  points  indi- 
qués :  si  les  diamètres  zz  et  tt  sont  égaux,  les  lignes  sont  parallèles  et  l'angle  nul  ; 
si  le  diamètre  crânien  l'emporte,  ce  qui  est  la  règle  chez  le  fœtus,  et  le  pins  ordi- 
naire dans  la  race  blanche,  le  sommet  de  l'angle  est  en  bas,  vers  la  face;  M.  de 
Quatrefages  dit  alors  l'angle  négatif;  il  l'a  trouvé  ayant  jiisquà  18  et  même 
22  degrés  chez  des  adultes. 

Dans  la  race  jaune,  au  contraire,  le  diamètre  bizygomatique  zz  l'emporte  sur  le 
diamètre  crânien:  alors  le  sommet  de  l'angle  est  tourné  vers  le  vertcx;  M.  de 
Quatrefages  le  dit  positif;  il  l'a  rencontré  une  fois  allant  jusqu'à  14  degrés  chez 
un  Esquimau,  ce  qui  donne  une  amplitude  d'oscillation  de  56"  (14^  +  22°)  dans 
ces  types  extrêmes.  Cet  angle  peut  se  mesurer,  selon  nous,  par  la  construction 
graphique  suivante  :  en  prenant  avec  le  compas,  aux  points  mêmes  qui  touche- 
raient les  tangentes  sus-mentionnées,  les  longueurs  des  diamètres  bizygomatique, 
%z  et  bitemporal  tt,  diamètres  qui  formeront  les  2  côtés  parallèles  d'un  trapèze 
puis  les  longueurs  de  ses  deux  diagonales  croisées  en  mesurant  la  distance  du 
point  z  gauche  au  point  t  droit,  et  de  z  droit  à  t  gauche,  diagonales  qui  doivent 
être  égales  si  le  crâne  est  symétrique.  Le  trapèze  ainsi  déterminé  sera  facile- 
ment construit  ;  le  prolongement  des  côtés  non  parallèles  zt,  zt,  jusqu'à  leur 
rencontre,  donnerait  en  ce  point  l'angle  cherché  ;  mais  il  sera  plus  simple  et  plus 
expéditil  de  mesurer  un  des  angles  (et  les  deux  en  cas  d'asymétrie)  adjacents  à  la  base 
la  plus  longue  du  trapèze,  car  la  somme  de  ces  deux  angles,  retranchée  de  deux 
droits,  donnera  l'angle  cherché.  M.  de  Quatrefages  n'a  pas  indiqué  cette  métliode, 
mais  il  a  fait  construire  un  beau  goniographe  de  l'angle  pariétal  (voy.  Bull. 
delà  Soc.  d'anthrop.,  1866),  au  moyen  duquel  on  peut  lire  assez  rapidement 
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Tangle  sus-dit;  mallieureusement  l'éloquent  professeur  n'a  publié  aucun  relevé 
qui  permette  d'apprécier  par  des  faits  l'importance  de  cet  angle.  On  voit,  d'ail- 
leurs, qu'il  ne  peut  guère  être  déterminé  que  sur  le  crâne,  puisque  le  point  de 
repère  crânien  (la  suture  coronale)  ne  saurait  être  appréciée  sur  le  vivant. 

Angle  palatin  de  Cuvier  et  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Ces  deux  auteurs  par- 
lent en  passant  (M«</a2;.  encijc,  \^^  année,  t.  III,  p.  459)  d'un  angle  palatin, 
formé  par  la  rencontre  de  la  ligne  prétendue  horizontale  de  Camper  (allant  du 
trou  auditif  sous  l'épine  nasale)  avec  la  ligne  médiane  palatine,  qui  partage 
en  deux  moitiés  l'arcade  alvéolaire.  Lorsque  ces  deux  lignes  sont  parallèles, 
comme  il  arrive  le  plus  souvent,  l'angle  palatin  est  nul.  «  Il  est  de  25»  chez 
l'allouatte.  » 

Angle  cor  ono- facial  de  Gratiolet.  Ce  regrettable  et  laborieux  savant  a  signalé» 
dans  les  Bulletins  d'e  la  Société  d'anthropologie  (t.  II,  p.  255),  l'angle  que  for- 
merait la  ligne  faciale  de  Camper,  avec  un  plan  conduit  selon  la  courbe  de  la  su- 
ture coronale  ;  ce  plan,  selon  l'illustre  anatomiste,  coupe  la  faciale  un  peu  au- 
dessus  des  incisives,  dans  la  race  blanche,  en  formant  avec  elle  un  angle  de  30»  à 
35»  ;  cette  ouverture  diminue  chez  les  nègres  ;  elle  n'est,  par  exemple,  que  de 
25»  chez  les  Cafres.  Mais  Gratiolet  n'a  pas  indiqué  de  procédé  pour  mesurer  cet 
angle,  qui  peut,  en  effet,  être  d'une  étude  importante.  11  ne  me  paraît  pouvoir 
ètic  facilement  déterminé  que  sur  les  projections  du  crâniographe  de  M.  Broca, 
en  ayant  soin  de  projeter  sur  le  dessin  la  direction  de  la  suture  coronale,  ce  que 
cet  excellent  instrument  permet  facilement. 

Nous  avons  énuméré  tous  les  angles  faciaux-crâniens  qui  nous  sont  connus  » 
nous  voulons  parler  de  ces  angles  qui,  appuyant  leurs  éléments  moitié  sur  la 
face,  moitié  sur  le  crâne,  sont  ainsi  des  expressions  complexes  du  développement 
réciproque  de  la  face  et  du  crâne.  Étant  historiquement  les  ancêtres  des  autres, 
nous  leur  avons  donné  la  première  place.  Mais  ceux  dont  il  nous  reste  à  parler  : 
les  angles  exclusivement  crâniens  ou  exclusivement  faciaux,  l'eussent  méritée 
peut-être  au  point  de  vue  de  leur  importance  anthropologique.- 

Angle  sphénoïdal.  Une  grandeur  angulaire,  nouvellement  signalée  par 
M.  Virchow,  et  étudiée  par  M.  H.  Welcker,  a  été  reçue  avec  beaucoup  de  faveur. 
Par  sa  situation  entre  le  crâne  et  la  face,  cet  angle  nous  semble  relier  le  groupe 
que  nous  venons  d'étudier  à  ceux  dont  nous  traiterons  ensuite. 

Vangle  sphénoïdal  (fig.  4)  a  son  sommet  dans  le  crâne,  sur  la  ligne  médiane, 
derrière  les  deux  trous  optiques,  au  milieu  S  de  la  gouttière  optique,  occupée  sur 
le  vivant  par  le  chiasma  des  nerfs  optiques,  et  formant  normalement  le  bord  anté- 
rieur de  la  selle  turcique.  L'angle  est  formé  par  l'intersection  d'une  ligne  RS  qui,, 
de  la  racine  du  nez  ou  suture  fronto-nasale,  R,  va  horizontalement  en  arrière  (à 
peu  près  parallèlement  à  la  lame  criblée)  aboutir  à  ce  point  S,  et  y  coupe  une 
autre  droite  partant  du  bord  antérieur  du  trou  occipital  B,  et  se  dirigeant  vers  le 
môme  point  S,  à  peu  près  selon  l'axe  de  l'apophyse  basilaire. 

Il  résulte  de  cette  conception  un  triangle  RSB,  dont  la  base  RB  s'étend  de  la  racine 
du  nez  au  bord  antérieur  du  trou  occipital,  et  dont  le  sommet,  toujours  plus  ou  moins 
obtus,  embrasse  en  avant  et  en  bas  toute  la  face  entre  ses  deux  côtés  RS  et  SB.  Il 
est  facile  de  voir  que  ce  qui  manque  à  cet  angle,  en  arrière  et  en  haut,  pour  faire 
les  4  droits,  ou  360",  qui  existent  nécessairement  autour  du  point  S,  appartient 
au  développement  entier  de  l'encéphale.  Ainsi,  plus  l'angle  sphénoïdal  sera  ouvert, 
plus  la  part  de  la  face  sera  grande,  plus  celle  du  cerveau  sera  petite  ;  l'angle  sphé- 
noïdal est  donc  l'inverse  de  l'angle  de  Camper;  sa  diminution  sera  le  signe  d'un 
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accroissement  cérébral,  sou  accroissement  se  fera  en  raison  inverse  de  celui  du 
cerveau;  mais  ce  qui   fait,  avec  raison,  présumer  sa  supériorité  sur  l'angle  dfe 
Camper,  c'est  qu'il  conserve  beaucoup  plus  constamment  une  signification  uni- 
forme. On  sait,  en  effet,  que  l'angle  de  Camper,  quia  la  prétention  d'être  en  raison 
directe  du  développement  intellectuel,  place  l'enfant  et  souvent  la  femme  avant 
l'homme,  et  donne  cette  succession  :  enfant,  femme,  homme,  singe.  L'angle  sphé-   [ 
noïdal  donne,  au  contraire,  la  série  suivante  :  singe  adulte,  singe  impubère,  en--    ; 
faut,  femme,  homme  adulte.  Il  est  assurément  digne  de  remarque  de  voir  que,    î 
sous  le  rapport  de  l'indice  cérébral  qui  résulte  de  l'angle  sphénoïdal,  le  jeune 
siuge  est  mieux  placé  que  son  adulte,  et  que  l'enfant  européen,  au  contraire,  est 
au-dessous  de  l'homme,  sériation  entièrement  conforme  au  développement  intel- 
lectuel, du  moins  tel  que  nous  l'apprécions.  En  effet,  les  observateurs,  qui  ont  été 
à  même  d'étudier  le  monde  simien,  ont  généralement  constaté  que,  chez  le  singe 


Fig.  4.  —  Mensuration  de  l'angle  sphénoïdal,  procédé  de  Broca. 

devenant  pubère,  il  y  a  subordination  croissante  des  facultés  intellectuelles  aux 
instincts  passionnels  de  la  brute.  Or,  selon  Welcker,  l'angle  sphénoïdal  qui,  chez  le 
nouveau-né  allemand  est  de  141  (et  140  chez  le  sajou  nouveau-né),  devient  chez 
l'homme  adulte  134',  tandis  qu'il  s'élève  à  174»  et  même  180"  chez  le  sajou  et 
l'orang  adultes.  L'importance  de  ces  résultats  de  Welcker  n'a  point  échappé  aux 
anthropologistes;  mais  cet  angle,  si  précieux  qu'il  puisse  être,  avait  contre  lui 
une  condition  ruineuse  :  il  nécessitait,  pour  être  mesuré,  une  coupe  du  crâne-  or 
avec  les  exigences  scientifiques  actuelles,  une  telle  obligation  est  dirimante'  En 
effet,  on  n'admet  plus  les  conclusions  tirées  d'une  ou  deux  mensurations  sur  des 
têtes  choisies  et  prétendues  types;  il  faut  l'enregistrement  d'un  nombre  assex; 
grand  pour  faire  surgir  une  moyenne  stable,  type  vrai  du  groupe  étudié,  et  pour 
indiquer  dès  lors  les  amplitudes  des  variations  possibles  et  probables  autour  de 
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cette  moyenne.  —  Or,  comment  satisfaire  à  ces  légitimes  exigences  de  la  science 
avec  une  méthode  de  mesure  qui  oblige  à  une  laborieuse  et  coûteuse  mulilation 
des  pièces  de  nos  musées? 

Mensuration  de  l'angle  sphénoïdal.     M.  Broca,  chez  lequel  un  immense  savoir 
et  vme  vaste  érudition  n'ont  pu  entraver  l'ingéniosité  de  l'esprit,  a  aussitôt  trouvé 
une  instrumentation  aussi  simple  que  précise,  qui  dispense  de  ces  préjudiciables 
sec! ions.  Donnons  une  idée  de  son  ingénieux  procédé.  Il  repose  sur  ce  principe, 
que,  si  l'on  connaît  la  position  du  sommet  d'un  triangle  par  rapport  à  sa  base  éga- 
lement connue,  le   triangle    est   déterminé,  peut  être  construit,   et  ses  angles 
mesurés  ou  calculés.   Rappelons-nous   que  dans  le  triangle  RSB,  l'angle  S  est 
l'angle  sphénoïdal  cherché;  quant  aux  sommets  des  deux  autres  angles,  R  est  situé 
s  la   racine   du  nez,  au  niveau  de   la   suture   fronto-nasale  ;  et  B  sur  le  bord 
antérieur  du  trou  occipital.  Or,  ces  deux  derniers  points  sont  accessibles,  et  la 
distance  RBest  directement  mesurable  sur  le  crâne  par  le  compas  d'épaisseur  :  c'est 
la  base  du  triangle  cherché,  que  l'on  peut  transporter  de  suite  sur  le  papier.  Il 
s'agit  de  déterminer  maintenant  quelle  est  la  position  du  sommet  S  sur  cette  base. 
Imaginons  pour  cela  une  tige  (fig.  4)  inflexible,  de  15  centimètres  de  long,  gra- 
duée et  munie  à  une  extrémité  d'un  crochet  de  35  millimètres  de  long,  terminé 
par  une  pointe  émoussée,  et  faisant  avec  la  tige  un  angle  de  45'*  environ;  intro- 
duisons maintenant   cette   tige,    dite  crochet  sphénoïdal,  dans  la  cavité  crâ- 
nienne, par  le  trou  occipital,  en  faisant  glisser,  comme  pour  un  cathétérisme,  son 
extrém.ité  recourbée  le  long  de  la  gouttière  basilaire  ;  le  bec  crochu,  soigneuse- 
ment tenu  en  bas  et  sur  la  ligne  médiane,  tombe  bientôt  dans  la  selle  turcique, 
puis  remonte  sur  sa  paroi  opposée  jusqu'à  son  bord  antérieur,  que  l'on  reconnaît 
à  la  petite  gouttière  osseuse  qui  le  borde  ;  alors  la  pointe  mousse  da  crochet,  étant 
arrivée  dans  cette  gouttière,  et  toujours  sur  la  ligne  médiane,  se  trouve  justement 
au  point  S,  sommet  de  l'angle  cherché.  Il  suffira  de  déterminer  sur  le  crâne  la 
position  du  crochet  sphénoïdal,  ou  de  sa  longue  tige,  par  rapport  aux  points  crâ- 
niens R  et  B,  pour  que  le  crochet,  reporté  sur  le  papier  dans  une  position  iden- 
tique, par  rapport  aux  points  R  et  B  de  la  ligne  RB  qu'on  y  a  tracée,  y  reporte 
aussi  l'extrémité  du  bec  crochu, — le  lieuprécisdu  point  S.  Or,  cette  détermination 
de  la  position  du  crochet  n'offre  aucune  difficulté  :  d'abord,  la  longue  tige,  qui  est 
graduée,  se  trouve  affleurer  le  bord  antérieur  du  trou  occipital  ;  il  suffira  donc  de 
marquer  le  numéro  de  l'échelle  graduée,  qui  correspond  au  point  crânien  B.  Mais 
un  seul  point  ne  suffit  pas  pour  déterminer  la  position  d'une  ligne  (ou  du  crochet); 
il  faut  un  second  point;  ou  le  trouvera,  en  prenant  au  compas  la  distance  du  point 
R  (suture  naso-frontale)  à  l'extrémité  inférieure  ;:  du  crochet  sphénoïdal,  extré- 
mité qui  dépasse  toujours  de  8  à  9  centimètres  le  trou  occipital.  Il  sera  très-facile 
de  placer  le  crochet  sphénoïdal  dans  la  même  position  que  celle  qu'il  occupait  dans 
le  crâne,  par  rapport  aux  points  crâniens  B  et  R.  Dès  lors,  sur  le  papier,  et  par 
rapport  à  la  ligne  RB  qui  y  est  tracée,  la  pointe  mousse  du  bec  crocliu  tombera 
nécessairement  au-dessus  de  la  droite  RB,  justement  au  point  que  doit  occuper  le 
sommet  S  du  triangle  RSB.  Deux  ou  trois  minutes  suffisent  pour  cette  mensu- 
ration. Cependant,  M.  Broca,  pour  faciliter  la  manœuvre  et  assurer  la  mise  et  le 
maintien  exact  du  bec  crochu  au  point  S,  a  imaginé  une  petite  sonde,  dite  sonde 
optique,  présentant,  à  son  extrémité,  la  même  courbure  que  la  gouttière  opti- 
que (V.  Bidl.  de  la  Soc.  anthrop.,  1865,  t.  VI,  p.  563)  ;  on  l'introduit  donc  d'a- 
bord p;ir  le  fond  de  l'orbite  dans  le  trou  optique,  en  portant  la  main  en  dehors,  de 
manière  que  le  bec  parcoure  cette  gouttière,  et  sorte  par  le  trou  optique  opposé. 
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Cette  sonde,  étant  tenue  en  place,  rien  de  plus  facile  que  d'aller,  avec  le  bec  cro- 
chu du  crochet  sphénoidal,  buter,  puis  accrocher  la  sonde  optique  :  en  plaçant  ce 
bec  immédiatement  devant  elle,  on  sera,  à  coup  sûr,  sur  le  point  S. 

Résultats  des  mensurations  de  l'angle  sphénoïdal.  Welcker,  avons-nous  dit, 
a  étudié  ces  angles.  Voici  ses  principaux  résultats  :  Sur  trente  crânes  normaux 
d'hommes,  il  a  trouvé  134"  comme  moyenne,  avec  un  écait  maximum  deit  10" 
et  probable  de  rb 2°  environ:  trente  crânes  de  femmes  lui  auraient  donné  une 
moyenne  de  138°  ;  mais  il  est  regrettable  qu'il  n'en  ait  pas  donné  le  détail.  Chez  le 
nouveau-né,  sur  huit  crânes  frais  (car  l'angle  paraît  alors  diminuer  de  1"  à  2"  par 
la  dessiccation),  un  seul  a  préseuté  129°  ;  un  autre,  J35"  ;  les  autres  sont  compris 
entre  159°  et  148";  la  moyenne  générale  est  141°;  sur  dix  enfants  de  10  à 
15  ans,  l'angle  S  s'est  déjà  resserré  à  137°.  Six  crânes  de  nègres  (sans  autres  indi- 
cations) ont  fourni  une  moyenne  de  144°,  un  seul  ayant  131°;  un  139°,  et  les 
autres  compris  entre  144  et  153".  Chez  un  sajou  nouveau-né,  l'angle  de  140° 
était  devenu,  chez  un  adulte,  174,  et  chez  un  vieux  180,  c'est-à-dire  qu'il  s'était 
effacé.  Trois  crânes  d'orangs  ont  donné  la  même  progression  :  un  jeune,  ayant 
terminé  sa  première  dentition,  avait  déjà  un  angle  de  155";  un  adulte,  172°;  un 
vieux,  174°. 

Outre  les  angles,  il  importe  de  donner  la  longueur  des  côtés  du  triangle  RSB. 
Cependant  Welcker  ne  donne  expressément  que  la  longueur  de  la  base  BR.  Cette 
base  a  100'""  chez  l'homme,  93,4  chez  la  femme  et  58  chez  le  nouveau-né. 

Angle  nasal  de  Welcker.  Sur  l'autre  côté  de  cette  même  base  BR,  l'anato- 
miste  allemand  construit  un  second  triangle,  sorte  de  triangle  facial,  dont  le  som- 
met est  justement  le  point  E,  déjà  déterminé  à  la  base  de  l'épine  sous-nasale;  il 
obtient  donc  le  triangle  RBE,  qu'il  sera  toujours  facile  de  construire  directement 
en  mesurant  sur  le  crâne  les  trois  côtés  RE,  EB  et  RB. 

Dans  ce  triangle,  EBB,  l'angle  nasal  R  a  paru  particulièrement  important  à 
Welcker;  il  mesure,  en  effet,  très-bien  le  prognathisme  de  la  face;  l'auteur  alle- 
mand le  trouve,  en  moyenne,  de  66°  chez  trente  hommes  avec  écart  maximum  de 
±6°,  et  dr  2°  seulement  pour  les  deux  tiers  des  crânes;  mais  il  le  dit  de  66",8 
chez  la  femme  et  de  69"  chez  huit  crânes  frais  de  nouveau-nés  (il  s'accroît  de  2  à 
3°  par  la  dessiccation).  Sur  vingt  crânes  de  nègres  rangés  par  ordre  croissant,  la 
première  décade  avait  l'angle  nasal  de  67°  et  la  seconde,  de  75",  avec  une 
moyenne  générale  de  72°.  11  est  de  78°  chez  un  sajou  nouveau-né,  de  87°  chez  un 
adulte,  de  103"  chez  un  vieux.  Chez  l'orang,  il  croît  également  avec  l'âge:  de 
87°  chez  un  nouveau-né,  il  s'élève  à  90",  puis  à  98°,  pour  atteindre  104°  et  108" 
chez  des  vieux;  de  même,  de  101",  il  s'élève  à  104"  chez  deux  chats;  chez  un 
renard  nouveau-né,  il  se  trouva  de  120»;  il  arrive  à  127"  chez  un  adulte,  et  à 
134°  chez  un  autre  plus  vieux. 

Les  autres  angles  du  triangle  facial  REB  peuvent  évidemment  être  étudiés  à 
leur  tour;  ainsi,  Welcker  a  constaté  que  l'angle  E  a  88°  chez  le  nouveau-né;  86" 
chez  l'enfant  de  deux  ans,  et  78», 8  chez  l'homme  adulte. 

Angles  crâniens.  Nous  connaissons  deux  séries  d'angles  crâniens.  L'une  n'a 
guère  été  jusqu'à  ce  jour  qu'une  vue  de  l'esprit  du  D''  Segond  :  (<  Le  milieu  du 
pourtour  antérieur  du  trou  occipital  (précisément  le  point  B  du  triangle  sphé- 
noïdal (fig.  4)  étant  considéré,  dit  cet  analomiste,  comme  un  centre  fixe  au- 
tour duquel  se  modifie  la  tête,  il  n'y  a  qu'à  mesurer,  à  partir  de  ce  centre,  la 
longueur  des  rayons  allant  aux  divers  points  singuliers  du  crâne  et  de  la  face,  et 
les  ouvertures  des  angles  qu'ils  forment  entre  eux.  On  obtiendra  ainsi,  assure-t-il 
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(Note  manuscrite  au  musée  Orfila),  une  mensuration  applicable  à  tous  les  vertébrés 
et  destinée  à  découvrir  les  lois  des  modifications  réciproques  de  la  face  et  du  crâne.  » 
Il  n'y  a  plus  qu'à  les  découvrir!  U  aurait  fallu  au  moins  que  M.  Segond  prouvât, 
par  un  travail  préalable,  que  le  point  B,  milieu  de  l'écliancrure  iutercondylienne, 
est  un  point  fixe,  ce  que  conteste  M.  Brocu,  attendu,  dit-il,  que  cette  écbancmre 
est  plus  ou  moins  profonde  par  simple  accident  ostéolojiique,  ce  qui  déplace  le 
point  B.  Ce  serait  sans  doute  le  point  inter-condylien  reposant  sur' le  plan  du  trou 
occipital,  qui  mériterait  le  mieux  cette  supposition  de  fixité,  tandis  que  tons  les 
points  du  pourtour  sont  sujets  à  d'incessantes  irrégularités.  Enfin,  nous  dirons  de 
la  conception  du  D''  Segond  ce  que  nous  avons  dit  de  plusieurs  autres;  une  idée 
s'annonce  en  vain  comme  excellente,  elle  peut,  elle  doit  être  soupçonnée  d'illu- 
sion tant  que,  par  un  solide  travail,  elle  n'a  pas  fait  la  preuve  de  sa  valeur. 

Angles  auricido-crcïniens  de  M.  P.  Broca.     Chez  cet  anthropologiste  l'obser- 
vation fait  naître  les  idées  et  les  soumet   à  son  contrôle.    Sa  conception  et  ses 


Fig.  S.  —  Le  tracé  crâniographique  de  Broca. 

I,  Tranchant  des  incisives  médianes  de  la  màclioire  supérieure.  —  A.  Bord  alvéolaire.— 
E,  Base  de  l'épine  sous-nasale.  —  e,  Sommet  de  cette  épine. — R,  Racine  du  nez  ou 
suture  naso-lrontale.  —  G,  Point  médian  du  plan  des  voûtes  orbi'.aires  séparant  la  cavité 
crânienne  de  la  face  (voir  p.  IIIV  — X,  Point  proéminent  du  front  au-dessus  de  la  bosse 
sus-nasale,  coïncidant  souvent  avec  le  point  G. —  F,  point  bregmatique.L,  point  lambdoïdien. 
—V,  Vertes  ou  aboutit  la  verticale  élevée  sur  Thorizontale  H,  H  et  passant  parle  point  B.— 
B,  Milieu  du  bord  antérieur  du  trou  occipital.  — MY.  Épaisseur  des  parois  du  crâne  en  ce 
point. —M  ou  w',  Protubérance  occipitale  externe  ou  iniaque  se  trouvant  au-dessus  ou 
au-dessous  de  l'iiorizoniale  HU.  —  P,  Point  médian  du  bord  postérieur  du  trou  occipital 
opposé  à  B,  bord  antérieur  de  ce  trou.—  0,  Point  auriculaire  du  cràniographe  situé  à 
i'»°,5  du  bord  supérieur  du  trou  auriculaire  et  environ  à  ô"-  de  0,  centre  de  ce  trou. 
HH.  Ligne  I  orizontale  de  la  tête  menée  par  le  point  A  et  les  faces  inférieuresdescondyles.— 
AOG,  Angle  orbito-facial.  —  GOF,  Angle  frontal.  -  FOL,  Angle  pariétal.  —  LOu,  .^ngle 
occipital  sus-iniaque.  —  coOP,  .\ngle  occipital  sous-miaque.  —  LOP,  Xngle  occipital.— 
OA,  Rayon  maxiUaire.-  OG,  Rayon  sus  orbitaire,  etc.-OP,  Rayon  métaporal. 

études  sur  les  angles  auriculo-crâniens  sont  la  suite  naturelle  et  nécessaire 
des  tracés  cràniographiques  dont  nous  avons  déjà  pwlé.  Pour  rendre  les  tiges 
auriculaires  du  cràniographe  applicables  à  tous  les  crânes,  indépendamment  des 
déviations  que  peuvent  présenter  les  conduits  auditifs,  il  a  fallu  réduire  à  5  milli- 
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mètres  le  diamètie  de  ces  tiges  qui,  s'appliquant  toujours  sur  le  bord  supérieur 
des  conduits,  se  trouvent  par  là  lïiême  placées  un  peu  au-dessus  du  centre  de  l'ou- 
vertuie  de  l'oreille.  Le  point  auriculaire  0,  autour  duquel  s'effeclue  le  tracé 
crâniograpbique  (fig.  5),  se  trouve  ainsi  reporté  à  environ  5  millimètres  au-dessus 
du  niveau  de  l'axe  transversal  qui  jiasse  par  les  centres  des  deux  conduits  auditifs. 
Mais,  ce  déplacement  étant  constant,  les  résultats  obtenus  sur  les  divers  crânes 
sont  parfaitement  comparables.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  point  0  étant  et  restant 
ainsi  déterminé  pour  les  angles  auriculo-cràniens,  de  ce  point  comme  centre,  on 
mène  des  rayons  à  tous  les  points  singuliers  de  la  face  et  du  crâne,  et  l'on  obtient 
ainsi  un  développement  angulaire  en  éventail  qui  embrasse  toute  la  tète.  Il  est 
clair  que  tous  ces  angles  pourraient  être  obtenus  sur  le  crâne  lui-même  par  le  pro- 
cédé que  Cuvier  a  indiqué  pour  le  triangle  facial,  car  celui-ci  n'est  que  l'un  des  tri- 
angles auriculo-cràniens,  mais  le  travail  serait  fort  long  et  soumis  à  des  chances 
d'erreur  de  détail.  Sur  les  dessins  par  projection,  tels  qu'on  les  obtient  par  le  crânio- 
graphe  de  Broca,  le  mesurage  de  ces  angles  est  infiniment  préférable,  outre  que 
ces  dessins,  une  fois  tracés,  permettent  beaucoup  d'autres  études.  C'est  donc  sur 
un  recueil  manuscrit  de  plus  de  400  dessins  crâniens  dus  à  M.  Broca  que  nous 
avons  basé  le  travail  suivant. 

Origines  des  crânes  étudiés.  Ils  appartiennent  à  cinq  groupes,  dont  trois 
parisiens,  et  chacun  composé  de  plus  de  100  crânes.  Les  plus  anciens,  A'iiscrdnes 
de  la  Cité  ou  anciens,  sont  antérieurs  au  douzième  siècle,  et  ont  été  trouvés  en 
creusant  les  fondements  du  nouveau  tribunal  de  commerce.  Ceux  du  second  groupe, 
dit  des  Innocents,  proviennent  du  cimetière  de  ce  nom  ;  ils  datent  du  treizième 
au  dix-buitième  siècle.  Le  troisième,  provenant  de  l'ancien  cimetière  de  YOuest, 
est  du  commencement  du  dix-neuvième  siècle.  Un  quatrième  groupe  se  compose 
de  60  crânes  basques  modernes,  dus  aussi  à  M.  Broca.  Ces  quatre  groupes  font 
aujourd'hui  partie  de  la  collection  de  la  Société  d'anthropologie.  Le  cinquième 
groupe  comprend  35  crânes  de  nègres  de  diverses  provenances  d'Afrique,  et 
quelques-uns  d'Océanie,  appartenant  au  Muséum. 

Angle  auriculaire  orbito-facial  AOG.  Les  crânes  parisiens  du  dix-neuvième 
siècle  et  ceux  des  Innocents  ont  à  très-peu  près  l'angle  AOG  de  52°,  et  les  crânes 
de  la  Cité,  antérieurs  au  douzième,  l'ont  seulement  de  51°.  En  réunissant  les  500 
crânes  parisiens,  lamoyenne  est  de  51°, 5,  avec  un  écart  probable  de  rh  1°,5  (c'est- 
à-dire  que  la  moitié  des  crânes  sont  compris  entre  55°  et  50°)  et  un  écart  maxi- 
mum +  7  à  8°.  Le  même  angle  chez  les  Basques,  dont  la  figure  est  courte,  n'est 
que  de  490,6  ;  et  dans  le  groupe  nigritien,  où  la  face,  au  lieu  de  se  déployer  en 
hauteur,  est  projetée  en  avant,  cet  angle  se  resserre  à  46°,8.  xMais  ici  les  rayons 
du  triangle  facial  gagnent  en  longueur  ce  que  l'angle  perd  en  amplitude,  car  le 
côté  OG  des  Parisiens  est  de  98"",  et  celui  des  nègres  de  105;  le  côté  Oh. 
parisien,  99"""; — nègre,  114"™. 

Angle  auriculaire  frontal  GOF.  Cet  angle  est  le  plus  intéressant  à  étudier. 
C'est  lui  qui  correspond  le  mieux  aux  lobes  antérieurs  de  l'encéphale,  que  l'on 
suppose  plus  particulièrement  en  rapport  avec  les  hautes  facultés  intellectuelles, 
et  il  se  trouve,  par  un  accord  remarquable  avec  cette  probabilité  psychologique, 
que  c'est  l'angle  dont  le  mouvement  dans  le  temps  et  dans  les  divers  types  hu- 
mains est  le  plus  marqué,  le  plus  en  rapport  avec  le  développement  de  la  civilisa- 
tion et  des  facultés  intellectuelles.  En  effet,  l'angle  GOF  moyen  de  l'ensemble 
des  Parisiens  est  de  56°,5,  avec  un  écart  probable  de  2°,  et  maximum  de  ±  9°, 
écarts  qui  suivent  à  peu  près  les  moyennes  dans  chaque  groupe  des  crânes  pari- 


120  ANGLES  CEPHALIQUES. 

siens.  Mais  les  mouvements  de  ces  moyennes  sont  fort  remarquables.  Les  crânes 
les  pins  anciens  ou  de  la  Cité  ont  un  angle  frontal  de  55», 35;  chez  ceux  des  In 
nocenls,  d'époque  intermédiaire,  il  est  déjà  de  56'\6  ;  au  dix-neuvième  siècle,  il 
s'élève  à  57»,7.  Ce  même  angle  descend  à  54%4  chez  les  Basques,  les  plus  orlha- 
gnathes  des  hommes,  et  à  54"  chez  les  nègres,  les  plus  prognathes.  Les  maxima  et 
les  mininia  suivent  un  mouvement  non  moins  caractéristique;  ainsi,  sur  100  crâ- 
nes, il  n'y  en  a  que  2  basques,  3  nègres,  et  4  parisiens  anciens,  dont  l'angle 
dépasse  60";  mais  il  y  en  a  1  !  do  la  seconde  époque,  et  16  du  dix-neuvième  siècle, 
qui  dépassent  cette  même  ouverture.  Au  contraire,  il  y  a  20  nègres,  15  Basques, 
16  Parisiens  anciens,  dont  l'angle  fiontal  est  a\i-dessous  de  52°;  chez  les  inno- 
cents, on  n'en  trouve  plus  que  3  à  4  de  cette  étroitesse,  et  au  dix-neuvième  siècle 
il  ne  s'en  rencontre  aucun  (même  sur  125  crânes)  !  Cette  régularité,  cet  ensemble 
dans  les  mouvements,  ce  régulier  accroissement  de  l'angle  frontal,  toujours  en 
rapport  avec  le  progrès  des  temps  ou  des  types  humains  est  extrêmement  signifi- 
catif. Poursuivons  encore  l'analyse. 

Si,  comme  l'a  fait  M.  Broca  {Bull,  anth.,  1865,  p.  59),  au  lieu  de  comparer 
les  grandeurs  absolues,  on  étudie  les  mouvements  relatifs  de  l'angle  frontal  dans 
ses  rapports  avec  l'ensendjle  des  angles  crâniens  pris  comme  unité,  on  constate 
que  chez  les  nègres  cet  angle  occupe  moins  des  28  centièmes  (0,2795)  du  déve- 
loppement crânien  total  antéro-postérieur  ;  chez  les  Basques,  un  peu  plus  des 
28  centièmes  (0,2830);  chez  les  Parisiens  anciens,  un  peu  plus  des  29  centièmes 
(0,2925),  tandis  qu'il  en  occupe  aujourd'hui  plus  des  30  centièmes  (0,5028).  En- 
fin, ce  qui  vient  encore  augmenter  l'importance  et  le  sens  de  ces  mouvements, 
c'est  que  les  ouvertures  angulaires  bi-latérales  qui  mesurent  le  développement 
transverse  du  crâne,  ont  également  beaucoup  plus  d'envergure  chez  les  crânes 
parisiens  (et  basques)  que  chez  les  nègres.  Malheureusement,  ces  angles,  qui  ne 
peuvent  guère  être  mesurés  qu'avec  le  céphalomètre  d'Ântelme,  n'ont  fait  l'objet 
d'aucune  recherche  ;  nous  ne  pouvons  que  nous  en  faire  une  idée  assez  vague  par 
la  différence  considérable  du  diamètre  bi-temporal,  qui  est  de  127""' cbez  les 
nègres,  de  136'""', 5  chez  les  Parisiens  du  dix-neuvième  siècle,  et  de  134  à 
155°"",5  chez  nos  ancêtres  et  chez  les  Basques  modernes. 

Angle  auriciilo-iparictal  FOL.  Cet  angle,  dont  notre  ignorance  des  locali- 
sations cérébrales  ne  nous  permet  pas  de  dire  la  signification,  a  été  trouvé  con- 
stamment de  61"  dans  les  trois  groupes  de  crânes  parisiens,  avec  écart  probable 
de  zh  2°, 2  et  écart  maximum  de  ±  10°.  Chez  les  Basques,  il  a  été  de  64°  et 
chez  les  nègres  de  66°,5. 

Angles  auriciilo-occipitaiix  LOP.  M.  Broca  a  divisé  cet  angle  en  deux,  ayant 
pour  ligne  de  démarcation  le  rayon  iniaque  Ow  ;  mais  l'étendue  des  écarts  de  l'angle 
sous-iniaque  wOP,  telle  que  son  amplitude  pourrait  tripler,  et  va  de  15°  à  45»,  avec 
une  moyenne  de  31  à  52°,  nous  fait  craindre  que  cette  division  ne  soit  artificielle, 
ou  ne  cèle  quelques  causes  d'erreur.  En  réunissant  ces  deux  angles  en  un  seul 
LOP,  on  tiouve  tbez  les  Parisiens  une  ouverture  moyenne  de  71°,  tandis  qu'elle 
est  de  73°  chez  les  Basques  et  chez  les  nègres. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  toutes  les  mesures  angulaires  proposées,  et 
d'étudier  celles  qui  ont  été  l'objet  d'un  travail  spécial;  en  terminant,  jetons  sur 
toutes  un  coup  d'œil  d  ensemble. 

Critiques  générales  des  mesures  angulaires.  Les  mesures  angulaires,  quand 
il  s'agit  d'apprécier  et  d'analyser  les  mouvements  et  les  développements  si  divers 
d'une  masse  aussi  profondément  irrégulière  et  complexe  que  l'ensemble  cépha- 
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lique,  sont  précieuses  surtout  par  leur  extrême  sensibilité.  En  effet,  le  moindre 
allongement,  survenu  à  l'extrémité  d'une  corde,  a  une  influence  considérable  sur 
l'angle  qu'elle  sous-tend  ;  mais  cette  sensibilité,  qui  fait  le  prix  des  mesures  angu- 
laires, lait  aussi  leur  défaut;  le  moindre  déplacement  d'un  point  singulier,  la  moin- 
dre anomalie  ostéologique,  développant  ou  réduisant  anormalement  une  arête,  une 
apophyse  (telles  l'apophyse  iniaque,  l'épine  et  la  crête  médiane  sous-nasale,  la  bosse 
sus-nasale  et  les  arcades  sourcilières,  etc.)  pourra  modifier  notablement  et  indûment 
l'ouverture  angulaire.  Mais  le  plus  petit  déplacement  accidentel  du  sommet  de 
l'angle  aura  une  influence  plus  fâcheuse  encore.  C'est  ce  qui  nous  a  incité  à  étu- 
dier les  amplitudes  de  variation  des  points  0  et  w  pris  si  fréquemment  comme 
centres  A' annulation  de  la  face  et  du  crâne.  Nous  résumerons  ici  nos  résultats. 

Sur  les  tracés  cràniographiques  de  l'album  de  M.  Broca,  nous  avons  pris,  avec 
la  règle  et  l'équerre,  les  mesures  suivantes  destinées  à  déterminer  la  situation 
respective  des  points  0  et  w,  du  plan  du  trou  occipital  PB,  et  du  plan  horizontal 
de  Broca  HH.  Les  signes  0(HH),  B(Hll)  indiquent  la  hauteur  du  point  0  et  du  point 
B  (bord  antérieur  du  trou  occipital),  au-dessus  du  plan  HH.  De  même,  le  signe 
0(PB)  indique  la  distance  du  point  0  au  pian  du  trou  occipital,  c'est-à-dire  la  lon- 
gueur d'une  perpendiculaire  abaissée  du  point  0  sur  une  ligne  tirée  de  F  eu  B. 
Les  distances  OP,  OB,  n'ont  pas  besoin  d'être  définies.  Toutes  ces  mesure-,  hormis 
une  seule,  se  rapportent  au  trou  occipital,  lieu  d'émergence  de  l'encéphale;  c'est 
pourquoi  elles  nous  ont  paru  les  plus  propres  à  nous  renseigner  sur  l'amplitude 
des  mouvements  des  points  0  et  &j,  placés  d'ailleurs  à  une  faible  distance  de  ce 
trou.  Or,  nous  avons  trouvé,  sur  100  crânes  parisiens  : 

0  (HH)  =  27"",  avec  des  écarts  maximum  de  d=  9""  et  probable  de  2""", 5. 

OB  =  17"""',  écart  maximum  ±  9  à  11"'°  et  probable  rh  2». 

OP  =;  43"", 4  avec  écart  de  ±  8"". 

0  (PB)  =  18"",  écart  maximum  =b  10. 

La  distance  B  (HH)  =  l  l'um^  ^yg^  ^^art  maximum  rh  6  et  probable  1""",5. 

La  distance  du  point  iniaque  w  au-dessus  ou  au-dessous  de  HH  est  très-variable  : 
la  moyenne  a  été  8""  au-dessus  ;  sa  distance  maximum  s'est  élevée  à  33"™,  deux 
fois  à  28,  etc.  ;  et  est  descendue  à  —  10  et  même  —  14,  ce  qui  donne,  par  rap- 
port à  la  moyenne,  un  écart  maximum  de  +  25  et  —  22.  L'écart  probable  a  été  de 
3  à  4"".  Treize  fois  w  a  été  au-dessous  du  plan  HH,  et  treize  fois  à  16""  au  moins 
au-dessus  de  ce  plan. 

Enfin,  nous  nous  sommes  assuré  que  la  position  du  point  0,  par  rapport  au  mi- 
lieu encéphalique,  est  encore  plus  variable  :  c'est  ainsi  que  sa  hauteur  dans  le 
cerveau,  au-dessus  du  plan  PB  qui  le  limite,  n'est  quelquefois  que  -j^g  ou  -pj  du 
diamètre  vertical  total,  tandis  que  quelquefois  elle  en  est  moins  du  cinquième, 
et  en  moyeime  f  à  j.  Le  déplacement  antéro-postérieur,  pour  être  moins  marqué, 
est  encore  assez  considérable  ;  la  verticale  abaissée  du  point  0  sur  le  plan  hori- 
zontal de  Broca,  tombe  ordinairement  assez  près  du  point  B,  le  plus  souvent, 
dans  le  trou  occipital,  à  4  à  6"",  mais  quelquefois  jusqu'à  12""  en  arrière  du 
point  B;  assez  souvent  encore  elle  tombe  sur  le  point  B  lui-même  ou  même,  mais 
rarement,  2  ou  3""  en  avant,  sur  l'apophyse  basilaire. 

Ainsi  la  position  des  points  0  et  w  est  extrêmement  variable.  Je  reconnais  que, 
vu  l'ignorance  où  nous  étions,  ils  ont  suffi  pour  nous  donner  les  notions  fort 
importantes  que  nous  avons  essayé  de  résumer  dans  cet  article.  Mais  leur  varia- 
bilité constatée,  n'est-il  pas  à  craindre  qu'elle  ne  soit  désormais  un  obstacle  à  des 
recherches  et  à  des  découvertes  plus  délicates?  et  n'y  aurait-il  pas  lieu  de  leur 
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substituer  des  points  qui  paraissent  plus  fixes  :  1»  sur  le  crâne  un  point  intercon- 
dylien,  pris  sur  le  plan  du  trou  occipital,  à  l'intersection  Y  des  diagonales  du 
trapèze  que  forment  les  axes  longitudinaux  des  deux  condyles;  2°  sur  le  vivant, 
l'horizontalité  de  la  tète  serait  d'abord  obtenue  par  celle  d'un  plan  passant  entre 
les  arcades  dentaires  (facilement^obtenu,  en  faisant  mordre  au  sujet  une  plaque 
mince,  suffisamment  introduite)  ;  sur  ce  plan  en  position,  il  serait  facile  de  dé- 
;  termmer  :  a,  deux  points  latéraux  (à  substituer  à  O'O')  par  l'inlersection  de  ce 
plan  avec  les  verticales  abaissées  des  points  0'  ;  ??  un  point  occipital  (à  substituer 
au  point  iniaque  w)  pris  vers  la  nuque,  à  l'intersection  du  plan  horizontal  par  la 
ligne  médiane. 

Coudusions.  Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  propositions,  que  nous  espérons 
pouvoir  développer  dans  un  tiavail  postérieur,  nous  croyons  avoir  montré  l'im- 
portance anthropologique  des  mesin-es  angulaires  appliquées  à  l'étude  de  la  tète. 
L  angle  spbénoidal,  déjà  bien  étudié  par  Welcker,  et  surtout  l'angle  auriculo- 
Irontal,  par  M.  Broca,  nous  ont  conduits  à  des  découvertes  aussi  nettes  qu'inat- 
tendues, et  bien  propres  à  encourager  ce  genre  de  recherches,  notamment  pour 
les  angles  transverses  qui  ne  sont  pas  même  ébauchés.  Bertillon. 

BiBLiOGtiAPiiiE.  —  Camper  (P.).  Œuvres.  In-8».  Paris,  an  XI,  p.  182,  et  atlas,  pi.  i",  fig.  2 
et  ,"),  et  iioiamment  ses  œuvres  posthumes  :  Dissertation  sur  la  physionomie  des  hommes 
(les  divers  climats,  etc.  Traduit  du  liollundais  par  H.  .T.  Jansen.  Paris,  1791.  — Daubenton 
Mémoire  sur  la  situation  du  trou  occipital.  In  Mém.de  l'Acad.  des  se,  1164,  éd.  in-4»,p.568; 
<5d.  in-12,  p.  935.  —  Cuvieu  et  Geoffroy-Smnt-Hilaiiie.  Magas.  encycl.,  1"  ann.,  1795,  t.  HI, 
P-  ;^51- —  Cuvier.  Anal,  comp.,  ï'  édit.,  l.  Il,  p.  162  et  suiv.  —  riEOFFnoT-SAiNT-IIiL.MRE.  Cours 
d'hist.  tiat.,  5»  leçon,  p.  17.  —  Virey.  Art.  Homme  du  Dict.  des  se.  méd  ,  p.  204.  —Vigne  (J.  B.). 
Discours  sur  l'anat.  l'.ouon,  in-8°.  an  X,  2»  édit.  —  Crull,  Dissert,  inaug.  de  cranio,  ejusque 
ad  faclem  ratione,  Grœniugue,  1810,  in  4°.  —  Garnot  (P.).  Art.  Homme  du  Dict.  pittor. 
d'hist.  nat.  de  F.  E.  Giiérin.  In-4°,  1856.  —  Bébard.  Cours  de  physiol.,t.  I,  p.  377.  1848. 
—  .Iacquart  (II.).  Mensuration  de  l'angle  facial  et  les  goniomètres.  In  Me'm.  de  la  Soc.  de 
biologie,  1855.  —  Du  hème.  Angle  meta  facial  de  M.  Serre.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1856.— 
DEsciiAsirs  (M.  II.).  Etude  des  races  humaines,  p.  95.  1857-59.  —  De  Quatrefages.  Note 
sur  l'oîtgle  pariétal,  la  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  t.  XLVI.  1858. — Isidore  Geoffroï-Saint- 
HrLAiflE.  Histoire  naturelle  générale,  t.  II,  p.  225.  1859. — Hebmann  Welcker.  Untersuchungen 
ùber  Wachslhum  und  Bau  des  menschlichen  Schàdels.  Gr.  in-4<'.  Leipzig,  1862.  —  Bkoca  (P.) 
Bull,  de  la  Soc.danthrop.  de  Paris  de  1861-65,  passim,  et  notamment  1862,  p.  17;  1863,  p 
57:  1804,  p  564  etOiô.Socic'té d'anthrop.  de  Paris  (mémoires),  t.  I,  p.  548 et  t.  II,  p.  153. 
1805.— Vogt(C.).  Leçons  sur  l'homme  et  sa  place  dans  la  création.  Trad.  de  Mouliniél  vol.  in-8». 
2«  leçon,  p.  23;  1865.— Voyez  aussi  la  bibliographie  de  l'article  Crâne.  Enfin,  nous  devons  ajouter 
que  nous  avons  largement  puisé  dans  les  précieux  manuscrits  qui  nous  ont  été  généreuse- 
ment confiés  par  M.  P.  Broca,  contenant  les  dessins  crâniographiques  et  les  mesures  de  plus 
de  400  crânes,  et  que  nous  devons  à  ses  communications  écrites  et  verbales  et  à  la  riche 
colleclion  de  la  Société  d'anthropologie,  la  partie  la  plus  solide  de  ce  travail;  de  son  côté, 
M.  le  professeur  de  Quatrefages  a  bien  voulu  nous  montrer  son  goniomètre  de  l'angle 
pariétal...  Que  ces  savants  collègues  veuillent  bien  recevoir  nos  remercîments.  C. 

ANGLETERRE  (CÉOGR.VPHIE    MÉDICALE).   Voy.  BRETAGNE   (GranDE-). 

A%GOi.\n.  Voy.  Alangier. 

ANCiOSTURA-     Voy.  Angusturé. 

ANGOURIE.  Ce  nom  est  appliqué  à  plusieurs  plantes  bien  distinctes,  appar- 
tenant toutes  à  la  famille  des  Cucurbitacées  :  1°  à  une  espèce  du  genre  Angiiria  L., 
genre  caractérisé  principalement  par  la  présence  de  deux  étamines  à  anthères 
biloculaires  dans  sa  fleur  mâle,  stériles  dans  sa  fleur  femelle;  cette  espèce  est 
VA.  trilobata  L.,  dont  le  fruit  est  employé  comme  alimentaire  aux  Antilles  ;  on  le 
confit  au  vinaigre  ou  on  le  fait  bouillir;  2»  à  1'^.  trifoliata  L.,  qui  croît  à  Saint- 
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Domingue,  et  qui  a  les  mêmes  usages;  5"  à  1'^.  f éclata  L.,  qui  est  également 
comestible,  et  dout  on  emploie  la  pulpe  en  cataplasmes  émollients  et  les  graines 
comme  émulsives  ;  4°  à  une  espèce  du  genre  Concombre,  le  Cucumis  Anguria  h. 
(C.  echinatus  Mônch),  qu'on  appelle  encore  en  Amérique  Concombre  marron  ou 
C.  Arada,  et  dont  le  fruit  est  également  mangé,  cuit  ou  confit  dans  le  vinaigre; 
5»  à  la  Pastèque  (Cumrbita  CitruUus  Ser.)  que  l'on  appelle  encore  Angurye  en 
Bohème,  et  Angurier  en  Danemark  (voy.  Pastèque).  H.  Bn. 

ANGREC  {Angrxciim).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Orchidées,  tribu  des 
Vandées,  établi  par  Dupetit-Thouars  pour  quelques  plantes  de  l'Afrique  méridionale 
•et  orientale,  principalement  originaires  de  Maurice  et  de  Madagascar,  dont  les  fleurs 
présentent  les  caractères  suivants  :  les  folioles  étalées  et  libres  du  périanthe  sont 
de  même  longueur  dans  les  deux  verticilles.  Le  labelle  est  sessile,  charnu,  indivis, 
beaucoup  plus  large  que  les  autres  pièces  du  périanthe,  avec  un  éperon  droit,  en 
forme  de  corne,  bien  plus  long  que  le  limbe.  Le  gynostème  est  cylindroïde,  sou- 
vent court,  portant  supérieurement  une  anthère  tronquée,  à  deux  loges.  Les  masses 
poUiniques,  au  nombre  de  deux,  sont  séparables  en  deux  portions;  leur  caudicule 
est  court,  étroit  ;  leur  rétmacle  est  triangulaire.  Ce  sont  des  plantes  épiphytes,  cau- 
lescentes,  à  feuilles  ligulées,  épaisses,  coriaces,  à  sommet  coupé  obliquement;  à 
fleurs  solitaires  ou  en  grappes,  blanches,  jaunes  ou  verdâtres.  Elles  exhalent  par- 
fois, surtout  quand  elles  sont  sèches,  une  odeur  aromatique  qui  rappelle  plus  ou 
moins  celle  de  la  Vanille,  et  qui  les  fait  rechercher  dans  l'économie  domestique 
et  dans  la  médecine  sous  le  nom  àeFaham  (voy.  ce  mot),  Fahon  ou  Fahum.  Cette 
substance  est  surtout  produite  par  Y  A.  fragrans  Dup.-Th.  ,  qui  croît  à  l'île  Maurice. 
Les  AcrobionAe.  Sprengel  [Syst.,  lll,  716),  répondent  aux  Angrecs.      H.  Bn. 

Dop.-Th.,  Orchid.,  t.  48-68,  62-65,  68-71,  75,  76,  78. -^  Mer.  et  Del.,  Dict.,  1.29'J.-. 
HooK.,  Joiirn.  of  Bot.,  t.  46,  47.  —  Endl.,  Gen.,  n.  ■1498.  H.  Bn. 

A:vGlJlliLE.s.  Genre  de  jouissons  malacoptérygiens  apoles.  Ce  genre  n'in- 
téressant la  médecine  qu'au  point  de  vue  de  l'iiygiène  alimentaire,  ne  saurait  être 
ici  l'objet  d'un  article  spécial.  Il  suffira  de  dire  qu'il  est  caractérisé  par  des  oper- 
cules petits,  qu'entourent  les  rayons,  et  par  des  branchies  que  la  peau  enveloppe, 
ne  s' ouvrant  que  fort  en  arrière  par  une  sorte  de  tuyau  {voy.  Poissons).     A.  D. 

ARJGIULLULES.  On  appelle  ainsi  de  petits  vers,  autrefois  confondus  dans 
l'ordre  des  vibrions,  et  décrits  spécialement  par  Eiirenberg.  Ils  appartiennent  à  la 
classe  des  Infusoires.  On  en  connaît  plusieurs  espèces,  dont  les  plus  connues  sont 
celles  du  vinaigre  (A.  aceti);  celles  de  la  colle  {A.  glutinis),  qu'on  trouve  dans 
la  colle  de  pâte,  et  celles  du  blé  niellé  {A.  triticis)  qui  s'entassent  sous  forme  de 
fibrilles  dans  les  grains  de  blé,  oiù  elles  se  substituent  à  la  fécule.  On  trouve  encore 
des  anguillules  dans  la  terre  humide,  les  eaux  stagnantes,  les  moisissures.  On  a  cru 
même  en  découvrir  dans  le  corps  de  certains  insectes,  dans  les  lombrics,  les  che- 
nilles ;  mais  il  est  au  moins  douteux  que  les  animalcules  observés  soient  de  vraies 
anguillules,  et  l'on  est  fondé  à  y  voir  des  filaires. 

Les  anguillules  appartiennent  à  la  classe  des  animaux  qui  ont  la  propriété  de  se 
dessécher,  de  rester  un  temps  indéfini  dans  cet  état  sans  donner  le  moindre  signe 
de  vie,  mais  sans  périr,  et  qui  reprennent  le  mouvement  et  la  vie  sous  l'in- 
fluence de  l'humidité.  On  les  appelle  des  animaux  ressuscitants.  Comme  cette 
faculté  de  ressusciter  appartient  à  des  animaux  plus  parfaits,  tels  que  les  rôti- 
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fères  elles  tardigrades ,  elle  sera  étudiée  à  part  au  mot  Ressdscitants   (ani- 
maux). A.  D. 

AIVGVLAIRE  DE  L'OMOPLATE.  Muscle  situé  à  la  partie  postérieure  et 
latérale  du  cou,  simple  inférieurement,  divisé  en  haut  en  quatre  ou  cinq  faisceaux. 
Il  s'insère  à  l'angle  supérieur  de  l'omoplate  dans  toute  la  partie  du  bord  spinal  si- 
tuée au-dessus  de  l'épine  ;  d'autre  part  aux  tubercules  postérieurs  des  apophyses 
transverses  des  trois,  quatre  et  quelquefois  cinq  premières  vertèbres  cirvicales  en 
dehors  du  splenius,  en  arrière  du  scalène  postérieur. 

Action  :  il  élève  l'angle  postérieur  de  l'omoplate  et  imprime  à  cet  os  un  mou- 
vement de  rotation  ou  de  bascule  qui  abaisse  le  moignon  de  l'épaule.      L.  L. 

ANGULAIRES  (ARTÈRES  ET  Veines).     Nom  donué  à  la  partie  de  l'artère  et  de 
eine  faciale  qui  passe  à  la  racine  du  nez,  près  du  grand  angle  de  l'œil. 


la  v 


AAieUREH.      Voy.  AîiGREc. 

AI^G^STURE.  §  I.  Botanique.     On  connaît  en  médecine  deux  espèces  d'An- 
gusture,  la  vraie  et  la  fausse. 

I.  Amgusture  vraie.  On  tirait  d'une  localité  appelée  i4wgf iisiîtra,  dans  le  pays  de 
Venezuela,  une  écorce  qui  jouissait,  dans  cette  région  de  l'Amérique  tropicale,  d'une 
grande  réputation  comme  iéliriiuge  et  tonique.  Mutis  eut  l'occasion  de  l'employer 
en  17G0.  De  la  terre  l'erme,  elle  passa  dans  les  Antilles,  nolanmient  à  l'île  de  la 
Trinité  oîi  l'on  cultiva  quelque  temps  l'arbre  qui  produisait  l'écorce  d'Angustura, 
avant  son  inlnidiiction  en  Angleterre,  qui  date  de  1788,  et  qui  est  attribuée  au 
13''  Ewer.  L'année  suivante,  il  en  fut  lait  mention,  d'après  Pereira,  dans  le  London 
Med.  Journal.  Iluniboldt  et  Bonpiand  retrouvèrent  en  grande  abondance,  sur  les 
bords  de  l'Orénoque,  l'arbre  qui  produit  cette  écorce,  et  rendirent  ainsi  inadmis- 
sibles les  différentes  hypothèses  faites  en  Europe  sur  l'origine  botanique  de  ce  mé- 
dicament, qu'on  avait  cru  un  instant  originaire  de  l'Afrique  tropicale,  puis  qu'on 
avait  attribué  au  Magnolia glauca  L.,  et  au  Roxihamon  guianense Kvbl.  L'Angus- 
ture  vraie  fut  reconnue  comme  appartenant  à  l'écorce  d'une  Rutacée  à  fleurs  irré- 
gulicres,  et  Flumboldt  et  Bonpiand  tirèrent  pour  elle  du  nom  de  Cusparé,  sons 
lequel  la  désignaient  les  sauvages  de  l'Orénoque,  le  terme  générique  de  Cuspavia; 
ils  l'appelèrent  C.  febrifiiga.  Willdenow  qui  avait  reçu  la  plante  de  M,  de  Humboldt, 
lui  donna  le  nom  de  Bonplandia  trifoliata,  auquel  on  dut  renoncer,  attendu  que 
Cavanilles  avait  déjà  appelé  Bonplandia  un  genre  de  la  Hmiille  des  Polemoniacées. 
Enfin  M.  A.  deSaint-Hilaire  reconnut  que  le  Cusparé  présentait  tous  les  caractères 
du  genre  Galipea  d'Ânblet. 

Ces  caractères  botaniques  des  Galipea,  sont  les  suivants.  Leurs  fleur  est  herma- 
jjlirodite  et  irrégulière.  Leur  calice  est  gamosépale,  régulier  ou  légèrement  irré- 
gulier, presque  entier  ou  à  cinq  dents  plus  ou  moins  profondes,  souvent  peu  pro- 
noncées. La  corolle  est  formée  ordinairement  de  cinq  pétales  légèrement  dissem- 
blables entre  eux,  rapprochés  les  uns  des  autres  et  comme  collés  dans  leur  portion 
inférieure,  imbriqués  en  haut,  de  telle  façon  que  l'un  d'eux  est  tout  à  fait  recou- 
vrant, un  second  tout  à  lait  recouvert,  et  les  trois  autres,  moitié  enveloppants, 
moitié  enveloppés.  Le  calice  et  la  corolle  sont  souvent  chargés  en  dehors  d'un  duvet 
court  et  légèrement  glanduleux.  Les  étamines  sont  souvent  au  nombre  de  sept, 
savoir  :  cinq  superposées  aux  divisions  du  calice,   et  deux  superposées  à  deux 
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pétales.  Il  y  en  a  parfois  aussi  huit,  trois  d'entre  elles  étant  superposées  aux  péta- 
les; ou  seulement  cinq,  celles  qui  répondent  aux  dents  du  calice,  venant  à  manquer 
totalement.  Mais  de  ces  étamines,  deux  seulement  sont  le  plus  souvent  fertiles, 
savoir  celles  qui  sont  situées  de  chaque  côté  du  pétale  tout  à  fait  recouvert  ;  elles 
ont  une  anthère  hiloculaire,  introrse,  déhiscente  par  deux  fentes  longitudinales. 
Les  autres  étamines  sont  réduites  à  des  baguettes  stériles,  de  grosseur  variable, 
terminées  par  un  renflement  glanduleux  plus  ou  moins  prononcé.  Les  fdets  sta- 
minaux  deviennent  aplatis  vers  leur  portion  inférieure  ;  ils  s'appliquent  et  se  collent 
exactement  contre  la  face  interne  de  la  corolle  et  servent  à  maintenir  rapprochés 
entre  eux  les  pétales  sur  lesquels  ils  ont  l'air  de  s'insérer,  tandis  qu'on  peut,  avec 
quelque  soin,  les  en  séparer  jusqu'au  réceptacle  floral  sur  lequel  ils  prennent  réel- 
lement insertion.  Le  gynécée  est  formé  de  cinq  carpelles  superposés  aux  pétales,  et 
entourés  d'un  disque  hypogyne  à  cinq  pans  plus  ou  moins  prononcés,  et  dont  la 
hauteur  est  très-variable  suivant  les  espèces.  Les  ovaires  sont  indépendants  les  uns 
des  autres  et  contiennent  chacun  deux  ovules  qui  s'insèrent  dans  leur  angle  in- 
terne et  sont  primitivement  descendants,  avec  le  micropyle  tourné  en  haut  et  en 
dehors.  Les  styles  se  rejoignent  rapidement  entre  eux,  se  collent  les  uns  aux  au- 
tres et  ne  forment  plus  qu'une  colonne  à  cinq  cannelin^es  peu  prononcées,  dont  le 
sommet  se  renfle  pins  ou  moins  en  une  portion  stigmatifère  de  forme  variable,  par- 
tagée en  cinq  lobes  plus  ou  moins  distincts.  Le  Iruit  est  formé  d'autant  de  coques 
qu'il  y  avait  de  carpelles  dans  la  fleur.  Chacune  d'elles  a  un  niésocarpe  assez 
épais,  qui  se  sépare  à  la  uraturité  de  l'endocarpe  parcheminé  ou  ligneux,  déhis- 
cent lui-même  en  deux  valves  et  renfermant  une  ou  deux  graines  qu'il  peut  chasser 
au  dehors  avec  élasticité.  Les  graines  renferment  sous  leurs  téguments  épais  un 
embryon  charnu  à  gros  cotylédons  auriculés,  repliés  sur  eux-mêmes  et  envelop- 
pant plus  ou  moins  la  radicule.  Les  Galipea  sont  des  arbres  ou  des  arbustes,  tous 
originaires  de  la  région  tropicale  de  l'Amérique  méridionale  et  orientale.  Leurs 
tiges  sont  ou  simples,  ou  ramifiées,  portant  vers  leur  sommet  des  feuilles  alternes, 
souvent  rapprochées  les  unes  des  autres,  à  pétioles  souvent  noueux  et  renflés  aux 
deux  extrémil:és,  à  limbe  composé-digité,  partagé  en  un  nombre  variable  de  folio- 
les épaisses,  entières  ou  peu  profondément  découpées;  parfois  unifoliolé.  Leurs 
fleurs  sont  réunies  en  petits  groupes  sur  un  axe  commun  extra-axillaire,  plus  ra- 
rement axillaire  et  qui,  persistant  après  la  floraison,  reproduit  plus  tard  de  nou- 
veaux groupes  floraux  près  de  son  sommet  et  porte  des  bractées  ou  parfois  des 
feuilles  peu  développées. 

L'espèce  qui  est  considérée  par  la  plupart  des  naturalistes  comme  fournissant 
seule  la  véritable  Écorce  d'Angusture,  est  le  G.  Cusparia,  dont  la  synonymie  est  la 
suivante  : 

Galipea  Cusparia  k.  S.  H.,  ex  D.  C,  Prodrom.,  I,  731. 

Cusparia  febrifuga  H.  et  B.,  Tahl.  géogr.,  ex  D.  C.,l.  cit. 

Angustura  trifoliata  Rœm.  etScn.,  Syst.,  IV,  188. 

Bonplandia  trifoliata  W.,  Act.  berol.  (1802),  24. 

Son  écorce  est  le  China  de  Angustura  des  négociants  qui,  dans  le  pays,  achè- 
tent ce  produit  aux  Indiens.  Nous  savons,  par  une  note  écrite  de  l'herbier  de  Bon- 
pland  qu'ils  la  leur  payaient  de  son  temps  à  raison  de  dix  réaux  le  quintal.  C'est  le 
Cortex  Angusturx  de  la  plupart  des  officines. 

Le  Galipea  Cusparia  A.  S.  H.  est  un  arbre  haut  de  cinquante  à  quatre- vingts 
pieds,  dont  le  tronc  est  souvent  simple,  couronné  à  son  sommet  d'une  tète  de 
feuillage,  donnant  à  l'ensemble  de  l'arbre  vu  de  loin  l'aspect  d'un  palmier.  La 
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surface  de  l'écorce  qui  est  glabre  et  comme  subéreuse,  est  d'un  gris  cendré  pâle. 
Les  feuilles  persistances,  toujours  vertes,  sont  alternes,  à  pétiole  allongé,  à  limbe 
irifoliolé.  Les  folioles,  inégales  entre  elles,  sessiles,  ont  un  limbe  ovale-lancéolé, 
aigu  ou  acuminé,  entier,  assez  épais,  d'un  vert  brillant  à  la  surface,  lisse,  chargé 
de  petites  ponctuations  pellucides,  glanduleuses,  d'une  odeur  aromatique  assez 
agréable.  Les  fleurs,  dont  la  longueur  est  d'environ  deux  centimètres,  ont  un  calice 
gamosépale,  court,  épais  et  coriace,  couvert  en  dehors  d'un  duvet  épais.  La  co- 
rolle est  légèrement  irrégulière,  formée  de  pétales  épais,  littéralement  collés  les 
uns  aux  autres  dans  la  portion  inférieure,  mais  non  réellement  unis  en  une  véri- 
table corolle  monopétale.  Les  étamines  sont  au  nombre  de  sept  ;  il  y  en  a  plus  rare- 
ment cinq  ou  six;  deux  d'entre  elles,  qui  sont  petites,  ont  leurs  anthères  exsertes. 
Les  cinq  carpelles,  entourés  d'un  disque,  renferment  chacun  deux  ovules  presque 
superposés.  Leurs  styles  naissent  en  haut  et  en  dedans  des  ovaires,  un  peu  au-des- 
sous du  sommet  de  ceux-ci,  et  sont  unis  eu  une  colonne  dont  le  sommet  stigmati- 
fère  est  exsert.  D'après  le  1)''  R.  de  Grosourdy  qui  a  lui-même,  ainsi  qu'il  nous  l'a 
rapporté,  recueilli  l'Angusture  à  Villa  de  Upatu,  localité  classique  oii  Humboldt  et 
Bonpland  l'ont  observée  dans  leurs  voyages,  ainsi  qu'à  Copapui  et  à  Alta-Gracia,. 
l'arbre  qui  produit  cette  écorce  officinale,  est  d'une  grande  beauté,  présentant  de 
loin  l'aspect  d'un  palmier,  le  bas  de  la  tige  étant  dépourvu  de  feuilles,  et  s'élevant 
verticalement  tout  d'une  venue.  Les  feuilles  sont  réunies  en  tête  vers  le  sommet  ; 
leur  pétiole  a  environ  un  pied  de  long  et  leurs  folioles  présentent  à  peu  près  les 
mêmes  dimensions.  Les  fleurs  sont  blanches  ou  légèrement  lavées  de  rose.  L'arbre 
forme  quelquefois  des  forêts  dans  les  montagnes  ;  on  le  dit  commun  dans  tout  le 
golfe  de  Santa-Fé,  près  de  Cumana.  Les  habitants  arrachent  et  livrent  aux  com- 
merçants européens,  l'écorce  dont  nous  donnons  plus  loin  les  caractères. 

Les  médecins  et  les  naturalistes  s'accordaient  tous  à  considérer  la  plante  précé- 
dente comme  fournissant  la  véritable  écorce  d'Augusture  ou  de  Caroni,  lorsque  le 
docteur  Hancock  publia,  en  1829,  dans  les  Transactions  of  the  Medico-boianical 
Society  (25,  t.  Il),  un  travail  où  il  établissait  que  cette  écorce  était  due,  non  au 
G.  Cusparia\.  S.  H.,  mais  bien  à  une  autre  espèce  du  même  genre,  qu'il  a  appelée 
G.  officinalis.  Ce  dernier  est  un  arbre  qui  croit  entre  le  7^  et  le  8'  degré  de  lati- 
tude nord,  dans  les  portions  élevées  des  missions  de  Caroni,  dans  celles  de  Alta- 
Gracia,  Copapui,  Turaeremo  et  Uri,  c'est-à-dire  les  missions  les  plus  australes  de 
rOrénoque.  On  retrouve  ce  même  arbre  tout  le  long  de  la  route  qui  l'elie  les  mis- 
sions de  Saint-Antoine  à  Villa-Upata.  D'après  le  docteur  Hancock,  son  écorce  est 
lisse,  et  ses  feuilles  alternes,  trifoholées.  Leur  pétiole  est  de  la  longueur  des  fo- 
lioles, parcouru  par  un  sillon  longitudinal.  Les  folioles  ont  de  six  à  dix  pouces  de 
long,  sur  deux  à  quatre  pouces  de  large  ;  elles  sont  ovales,  aiguës  à  la  base,  acu- 
minées  au  sommet,  lisses,  d'un  vert  brillant,  présentant,  quand  on  les  brise  fraî- 
ches, l'odeur  du  tabac.  Certaines  folioles  sont  marquées  de  petites  taches  blan- 
châtres arrondies.  Les  fleurs  sont  en  panicules  cylindriques,  pédonculées,  contrac- 
tées, plus  longues  que  les  feuilles,  chaque  division  de  ces  inflorescences  portant 
environ  trois  fleurs.  Il  s'agit  probablement  d'après  cette  description,  d'autant  de 
petites  cymes  unipares  triflores.  Les  fleurs  ont  un  cabce  campanule,  velu,  à  cinq 
dents.  La  corolle,  de  couleur  blanche,  et  longue  d'un  pouce  environ,  est  un  peu 
courbée  avant  son  épanouissement,  pubescente  en  dehors  et  en  dedans  ;  deux  de 
ses  cinq  pétales  sont  plus  larges  que  les  trois  autres.  Les  étamines  stériles  sont  au 
nombre  de  cinq,  terminées  par  une  glande  pellucide.  Les  étamines  fertiles  sont  au 
nombre  de  deux.  Les  carpelles,  au  nombre  de  cinq,  ou  en  nombre  moindre,  par 
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suite  d'avortemcnts,  deviennent  villeux  en  mûrissant,  et  contiennent  cliacuii  deux 
graines  entourées  d'un  endocarpe  qui  se  sépare  avec  élasticité  en  deux  valves. 
Peut-être  cette  plante  n'est-elle  pas  spécifiquement  distincte  du  G.  Cnsparia.  Tou- 
jours est-il  que  c'est  son  écorce,  et  non  celle  de  ce  dernier,  que  le  docteur  Hancock 
indique  comme  l'un  des  médicaments  les  plus  précieux  que  l'on  connaisse  contre 
les  fièvres  bilieuses  malignes.  Les  indigènes  emploient  en  outre  l'écorce  concassée 
pour  empoisonner  les  rivières.  Ils  désignent  la  plante  sous  le  nom  d'Oraijiiri.  Nous 
ne  connaissons  point  de  visu  le  G.  officinalis  Hanc,  mais  il  ne  nous  paraît  pas 
improbable  que  cette  plante  ne  soit  qu'une  forme  du  G.  Cnsparia. 

L'écorce  de  celui-ci  est  importée  en  Europe  sous  forme  de  plaques  dont  les  di- 
mensions sont  très-variables  et  dont  l'épaisseur  est  peu  considérable  (de  un  à  deux 
millimètres) .  Elles  sont  plus  ou  moins  concaves  en  dedans  et  présentent  en  ce 
point  une  teinte  d'un  jaune  fauve,  quelquefois  plus  ou  moins  rosé,  plus  souvent 
brunâtre,  lorsque  l'écorce  est  suffisamment  fraîche.  Les  couches  les  plus  intérieures 
sont  assez  molles  ;  elles  s'enlèvent  assez  facilement  par  une  sorte  d'e\foliation  im- 
parfaite ;  les  couches  qui  se  séparent  ainsi  sont  peu  nettes  et  peu  distinctes.  Plus 
en  dehors,  l'écorce  devient  lisse,  serrée,  à  tissu  plus  dur  et  plus  brun,  à  cassure 
nette  et  sèche.  La  couche  tout  à  fait  extérieure  est  au  contraire  molle,  comme 
spongieuse,  blanchâtre,  grisâtre,  ou  d'un  jaune  pâle  légèrement  verdâtre,  suivant 
l'âge  de  l'écorce.  Examinée  au  microscope,  avec  un  grossissement  suffisant,  cette 
couche  superficielle  aoparaît  formée  de  cellules  courtes,  irrégulières,  inégales,  à 
paroi  molle  et  assez  épaisse.  Elle  représente  les  zones  parenchymateuses  exté- 
rieures de  l'écorce,  en  partie  détruites  ;  d'où  l'on  doit  conclure  que  l'écorce  d'An- 
gusture  vraie  a  perdu,  parles  progrès  de  la  végétation,  son  épiderme  et  la  portion 
extérieure  de  son  parenchyme.  Les  couches  intérieures,  la  brune  et  la  jaunâtre, 
sont  formées  de  cellules  à  parois  épaissies  et  de  faisceaux  interposés  de  fibres  du 
liber.  Les  cellules  renferment  des  granulations,  et  quelques-unes  d'entre  elles 
contiennent  même  des  faisceaux  de  raphidcs.  Une  partie  des  fibres  corticales  pré- 
sente une  teinte  jaunâtre  assez  intense,  due,  non  à  un  dépôt  solide,  mais  à  un 
liquide  transparent  uniformément  teinté.  Les  cellules  de  h  couche  profonde  de 
l'écorce  renferment  assez  souvent,  mais  non  constamment,  de  gros  corpuscules 
bruns,  irrégulièrement  ovoïdes,  et  dont  la  nature  est  inconnue.  Quand  l'écorce  est 
suffisamment  fraîche,  elle  a  une  odeur  assez  forte,  particulière,  qui  se  retrouve 
dans  l'huile  volatile  qu'on  extrait  de  l'écorce,  et  qui  disparaît  assez  rapidement. 
Son  goût  est  amer,  un  peu  aromatique,  légèrement  acre.  Les  fiagments  de  cette 
écorce,  tels  qu'on  les  trouve  dans  la  droguerie,  ont  depuis  quelques  centimètres 
jusqu'à  près  d'un  demi-mètre  de  long  ;  ils  sont  rarement  tout  à  fait  plats  ;  mais, 
bien  plus  fréquemment,  légèrement  arqués  et  concaves  en  dedans.  Ils  arrivent 
souvent  en  Europe  enveloppés  dans  des  feuilles  de  palmiers,  soutenues  par  de  fines 
baguettes  emprimtées  aux  rameaux  flexibles  de  plusieurs  espèces  d'arbres. 

il.  ÂKGusTURE  FAUSSÉ.  A  YAngtisHive  vraie,  ou  Anguslure  des  Indes  occi- 
dentales, provenant  du  Galipea,  s'est  trouvée  plusieurs  fois  mêlée  ou  substituée, 
dans  le  commerce  de  la  droguerie,  la  Fausse  Angustiire,  ou  Angusture  de  Vlnde 
orientale,  qui  n'a  pas  du  tout  les  mêmes  propriétés  et  qui  provient  d'une  espèce 
du  genre  Strychnos  [voy.  ce  mot),  le  S.  Nux  vomica  L.  Cette  écorce,  dont  les 
caractères  essentiels  et  les  propriétés  toxiques  devront  être  étudiés  de  plus  près 
à  propos  de  la  Noix  vomique  {voy.  ce  mot)  et  des  substances  analogues,  nous  ar- 
rive 'de  rinde  et  des  pays  voisins,  sous  forme  de  fragments  allongés  qui  sont  bien 
pius  épais  que  ceux  de  l'Angusture  vraie,  car  ils  ont  au  moins  trois  millimètres 
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^'épaisseur,  et  fortement  arqués  et  concaves  en  dedans.  Compacts,  pesants,  diffi- 
ciles à  couper  en  lamelles,  se  brisant  facilement  en  petits  fragments  lorsqu'on  veut 
les  fendre,  comme  racornis  par  la  dessiccation,  ils  sont  intérieurement  assez  lisses, 
parcourus  par  de  très-fines  stries  longitudinales  d'un  jaune  grisâtre  assez  pâle. 
Leur  tissu  est  serré,  grisâtre,  un  peu  plus  jaune  dans  les  couches  extérieures.  La 
surface  estérieuie  est  variable;  tantôt  peu  épaisse,  non  fongueuse,  d'un  gris  jaunâtre 
et  parsemée  de  poils  blancs  proéminents  ;  tantôt,  et  c'est  le  plus  ordinaire,  plus  ou 
moins  fongueuse,  enduite  d'une  couche  d'aspect  lichénoïde,  de  couleur  ochracée 
bien  prononcée.  Sa  saveur  est  très-amère. 

L'intérêt  qu'il  peut  y  avoir  à  distinguer  Y Angnsture  vraie  de  la  fausse  a  pro- 
voqué des  recherches  destinées  à  bien  établir,  physiquement  et  chimiquement,  les 
caractères  signalétiques  et  différentiels  des  deux  écorces.  Ou  trouvera  plus  loin 
l'indication  de  ces  caractères  (uoy.  la  P/iar/nflco/o^ze) .  H.  B.\. 

Adelet,  pi.  Guian.,  II,  662,  670,  t.  269,  272.— "W.,  in  Act.  berol.  (1802),  24.  —  HrjmoLDT 
et  BoxpLAvD.  TabL  ge'ograph.;  PL  xquinoct.,  II,  59.  t.  57.  — Rower  et  Sch.,  S  st..  IV,  l58. 
—  A.  S.  H.,  in  Bull.  Soc.  pliilom.  (18-2.5  ,  131;  PI.  rem.  Brasil.,  129,  t.  12-14;  FI.  Brasil. 
merid.,  I.  87;  ei  in  D.  C,  Prodrom.,  I.  750.— D.  C-,  Rutac,  in  Mém.  Mus..  IX,  149.— 
Endl.,  Gen.,  n.  5990.  — Mer.  et  Del.,  Dict..  I.  300;  VII,  46.  —  Giib.,  Drog.  simpL.  éd.  4, 
ni.  509  —  PEnEiRA,  Mat.  med.,  éd.  4,  II,  II.  401.  —  Ln-oL.,  FI.  med.,  211.- Bexth.  et 
HooK.,  Gen.,  I.  285,  n.  6.  —  Pour  la  bibliographie  spéciale  de  Fausse  Angusture,  voy.  Noix 

VOIIIQIE  et  SlHTCHXOi.  H.   B.v. 

§  II.  Pharmacologie,  Thérapcntiquc  et  Toxleolo^e.  A  la  diversité  de 
provenance  botanique  de  l'angusture  vraie  et  de  la  fausse  angusture  correspondent 
des  difféiences  considérables  d'activité  et  d'emploi  thérapeutique.  L'angusture 
vraie  est  une  substance  amère  et  tonique  que  ses  propriétés  rapprochent  du  quin- 
quina et  qui  est  d'une  innocuité  relative  ;  la  fausse  angusture  doit  aux  pro- 
portions considérables  de  brucine  qu'elle  renferme  une  redoutai  île  toxicité  que 
mainte  erreur  a  mise  en  relief.  Il  ne  faudrait  pas  toutefois  en  conclure  que  cette 
dernière  écorce  doive  être  reléguée  sur  le  domaine  de  la  toxicologie  et  que  la  mé- 
decine n'ait  à  l'étudier  que  pour  apprendre  à  se  défier  de  son  action.  Il  en  est  de 
l'angusture  fausse  comme  de  tous  les  poisons  énergiques  et  le  quod  nocei  prodest 
lui  est  également  applicable  ;  elle  a  évidemment  ime  efficacité  thérapeutique  réelle 
et  qu'il  appartient  à  l'expérimentation  à  venir  de  mettre  dans  tout  son  jour. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  montre  la  nécessité  d'étudier  à  part  ces  deux  sub- 
stances. Ce  sont,  en  effet,  des  médicaments  entièrement  différents. 

I"  AsGcsTURE  VRAIE.  Le  Tiom  à'angusture  paraît  venir,  comme  on  l'a  dit 
plus  haut,  d'Angustura,  ville  située  sur  la  rive  droite  de  l'Orénoq  le  et  autour 
de  laquelle  cet  arl.re  croît  en  al.iondance.  Pourtant,  suivant  d  autres  auteurs, 
Fangusture  aurait  dû  son  nom  à  la  ville  de  Saint-Augustin,  dans  la  Floride, 
d'oi!i  elle  aurait  été  transportée  à  la  Tiinidad  par  les  Espagnols.  Les  droguis 
tes  la  désignent  quelquefois  par  le  nom  d'angusture  des  Indes  occidentales,  prin- 
cipalement en  Angleterre  (West  India  or  true  Angostura),  pour  la  distinguer 
de  la  fausse  angusture  fournie  par  une  strychnée  des  Indes  orientales  [Easc 
India  or  false  Angostura).  Au  commencement  de  ce  siècle  elle  était  aussi 
quelquefois  désignée  par  le  nom  de  quinquina  de  la  Guyane  espagnole  qui  consa- 
cre à  la  fois  et  l'origine  et  l'analogie  thérapeutique  la  plus  saillante  de  cette  écorce. 

C'est  en  1788  que  l'angusture  (bien  déchue  aujourd'hui  de  la  vogue  dont  elle  a 
joui  autrefois)  parut  pour  la  première  fois  sur  la  scène  thérapeutique  sou.s  le  patro- 
nage du  médecin  anglais  Evers,  qui  en  envoya  de  la  Trinité  à  un  droguiste  de 
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Londres.  Simultanément  elle  fut  étudiée  par  le  docteur  Williams,  qui  exerçait 
comme  Evers  à  la  Trinité.  En  1790,  Brandes,  médecin  de  la  cour  d'Angleterre, 
publia  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l'angusture  vraie.  Heyme  en  fit  con- 
naître la  première  analyse;  enfin,  la  même  année,  Mayer  soutint  à  Gœttingue 
une  thèse  remarquable  sur  ce  médicament.  Les  lettres  adressées  à  Bertliollet  et  à 
Vicq  d'Azyr  par  Pérolle,  de  Toulouse,  qui  paraît  avoir  employé  pour  la  première  fois 
en  France  l'écorce  d'angusture  (1792);  les  recherches  de  Valentin  {Noiiv.  observ. 
mrl'écoixe  d'angiistiira.  Annales  de  la  Société  de  méd.  prat.  de  Montpellier, 
t.  Vill,  p.  54!",  celles  de  Revdelet  et  de  Niel,  médecins  de  Marseille;  les  essais  de 
Wilkinson,  de  Brandes,  de  Haldat  (J5?ft.,  an   1806,  p.  M),  de  Chivaud  {Ibid., 
t  XIU,  p.  580),  les  travaux  de  Cliisholm  et  de  Thormann,  de  Wurzbourg,  mar- 
quent les  phases  principales  de  l'historique  de  ce  médicament  singulièrement  ou- 
blié de  nos  jours.  Les  accidents  très-graves  qui  ont  résulté  de  la  confusion  de  l'an- 
ousture  vraie  avec  la  fausse  angusture  n'ont  pas  peu  contribué  à  jeter  du  discrédit 
sur  la  première  de  ces  substances.  Elle  est  encore  sous  le  coup  de  cette  réprobation, 
et  cependant  nous  avons  aujourd'hui  des  moyens  assurés  de  prévenir  ces  regret- 
tables méprises.  En  1791  on  avait  importé  en  Angleterre  40,000  livres  d'écorce 
d'aniîusture  {Pereira),  et,  en  1805,  Valentin,  dont  le  nom  devait  rester  attaché  à 
riiistoire  de  la  fièvre  jaune,  constatait  en  visitant  les  hôpitaux  de  l'Angleterre,  que 
l'angusture  s'y  payait  environ  16  à  17  schellings  la  livre;  c'est  dire  le  cas  que 
l'on  faisait  de  cette  écorce.  Aujourd'hui  elle  est  tombée  en  désuétude  aussi  bien 
en  Angleterre  qu'en  France,  et,  chez  nous,  il  esc  un  grand  nombre  de  médecins  qui 
ne  l'emploient,  et  souvent  sans  s'en  douter,  qu'associé  dans  le  vin  fébrifuge  de 
Séf'uin,  au  quinquina,  à  l'opium  et  au  quassia  amara.  Ce  médicament,  trop  vanté 
et  trop  néghgé  tour  à  tour,  est  appelé  sans  aucun  doute  à  avoir  tôt  ou  tard  sa 
restauration. 

Les  caractères  pharmacologiques  de  l'écorce  d'angusture  vraie,  trouveront  leur 
place  plus  naturelle  quand  nous  les  mettrons  en  regarJ  de  ceux  de  la  fausse  angus- 
ture, et  nous  réservons  pour  ce  moment  ce  que  nous  avons  cà  en  dire.  Fischer  a 
analysé  cette  écorce  et  y  a  trouvé  : 

Huile  volatile 0.5 

Principe  amer  particuli  ■: 5.7 

Résine  amère iJ 

Résine  balsamique 1.9 

Gomme o 5.7         » 

Ligneux 89.1 

Saladin  y  a  découvert  un  alcaloïde  particulier,  l' angiisturin  ou  cusparin  (du 
nom  bot.  de  Galipea  Cusparia  attribué  par  de  CandoUe  à  l'angusture) ,  alcaloïde 
qui  correspondait  probablement  au  principe  amer  particulier  signalé  par  Fischer. 
On  le  prépare  en  bâssant  évaporer  la  teinture  alcoolique  préparée  à  froid,  il  cris- 
tallise en  tétraèdres,  il  est  soluble  dans  l'eau,  l'alcool,  les  solutions  alcalines,  et  il 
précipite  de  ces  solutions  par  la  teinture  de  noix  de  Galle. 

L'angusture  a  une  saveur  amère,  aromatique,  un  peu  âpre  et  elle  laisse  sur  la 
langue  une  sensation  de  chaleur  et  de  picotement.  Ses  effets  j  bysiologiques  peu 
apparents  et,  du  reste,  incomplètement  étudiés,  semblent  la  rapprocher  du  quin- 
quina avec  lequel  elle  a  d'ailleurs  une  certaine  ressemblance  d'emploi  thérapeu- 
tique. 

Les  fièvres  paludéennos,  la  dysenterie,  les  diarrhées  rebelles  et  la  dyspepsie 
atonique  constituent  le  cercle  des  applications  utiles  de  ce  médicament. 

DICT.   EKC.    V.  9 
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C'est  avec  la  réputation  de  succédané  et  d'émulé  du  quinquina  que  l'angusture 
a  paru  en  Em-ope  à  la  tin  du  siècle  dernier ,  recommandée  à  ce  titre  par  William, 
Evers  et  Wilkinson.  Le  docteur  Reydelet,  il  y  a  une  cinquantaine  d'années,  a  ex- 
périmenté les  propriétés  fébrifuges  de  l'angusture.  Cinq  malades  présentant  des 
fièvres  intermittentes  vernales  ont  guéri  pron^ptement  sous  l'influence  de  4  à  8 
grammes  de  poudre  d'angusture  par  jour;  mais  cette  circonstance  relatée  par  cet 
observateur  que  les  fièvres  intermittentes  du  printemps  guérissent  avec  facilité,, 
enlève  une  certaine  valeur  aux  éloges  qu'il  prodigue  à  l'angusture.  D'ailleurs, 
un  autre  médecin  exerçant  dans  les  mêmes  localités,  le  docteur  Niel,  a  été  moins 
heureux  avec  l'angusture.  Neuf  malades  atteints  de  fièvres  intermittentes  d'été 
et  d'automne ,  n'ont  rien  obtenu  de  doses  de  cette  écorce  poussées  jusqu'à 
24  grammes  par  jour.  Sur  huit  malades  soumis  à  l'action  de  ce  médicament  par 
le  docteur  Fodéré  (de  Martigues),  il  n'y  eut  que  trois  guérisonset  il  fallut  recourir 
au  quinquina  pour  les  cinq  autres.  On  le  voit,  la  prétention  qu'a  eue  l'angusture,  à 
une  certaine  époque,  de  déti'ôiier  le  quinquina,  n'était  rien  moins  que  justifiée, 
mais  on  ne  peut  cependant  contester  la  valeur  relative  des  résultats  obtenus  par 
quelques  observateurs  et  en  particulier  par  Thomann,  de  Wurzbourg,  dont  la  mé- 
thode consistait  à  traiter  les  fièvres  intermittentes  par  une  poudre  composée  de 
i  g.  20  de  poudre  d'angusture  et  de  0,50  de  cannelle,  et  dont  l'administration  était 
répétée  plusieurs  fois  par  jour.  Nous  avons  mainle  fois  constaté,  pour  notre  compte, 
que  le  vin  de  Séguin  a,  pour  consolider  l'action  du  sulfate  de  quinine  et  prévenir 
les  rechutes  des  fièvres  de  marais,  une  sûreté  d'action  que  n'ont  pas,  au  même  de- 
gré, les  autres  vins  de  quinquina  et  la  ibrmule  de  ce  vin  fébrihige  montre  que, 
dans  ce  résultat,  la  plus  grande  part  doit  certainement  être  attribuée  à  l'angusture 
En  somme,  cette  écorce  nous  paraît  non  pas  une  rivale,  mais  une  auxiliaire  de  celle 
du  Pérou,  et  il  est  peut-être  indiqué  d'y  recourir  quand  celle-ci,  soit  idiosyncrasie, 
soit  assuétude,  ne  produit  plus  d'effets. 

La  dysenterie  est  l'une  des  premières  maladies  auxquelles  on  ait  opposé  l'an- 
gusture. Ewers  et  Williams  l'ont  essayée  contre  la  dysenterie  endémique  des  pays 
chauds,  et  il  serait  bien  désirable  que  les  médecins  de  la  marine,  aux  prises  in- 
cessamment avec  cette  redoutable  affection,  fissent  des  essais  destinés  à  contrôler 
les  résultats  annoncés  par  les  médecins  anglais.  Pérolle,  de  Toulouse,  a  institué 
pour  Je  traitement  de  la  dysenterie  de  nos  pays  une  méthode  de  traitement 
complexe  dans  laquelle  se  succédaient  l'ipéca,  les  purgatifs,,  puis  la  poudre  d'angus- 
ture à  la  dose  de  1  gram.  50  c.  par  jour  en  deux  doses.  Quelquefois  il  associait 
l'angusture  et  le  diascordium.  Sur  60  cas  il  obtint  60  guérisons.  Outre  qu'il  est 
difficile  de  dégager  nettement  l'action  de  l'angusture  dans  cette  formule  compli- 
quée, il  convient  de  remarquer  encore  que  l'ipéca  et  les  purgatifs  suffisent  habi- 
tuellement à  mener  à  bonne  fin  les  formes  bénignes  de  la  dysenterie  de  nos 
climats. 

Les  diarrhées  anciennes  et  notamment  la  diarrhée  séreuse  ont  aussi  été  attaquées 
avec  un  certain  succès  par  l'angusture.  Brandes  préconisait  la  teinture  alcoolique, 
Pérolle  recourait  à  la  poudre  dans  le  même  cas. 

Notons  enfin  l'emploi  de  l'angusture  contre  la  synthèse  morbide  désignée  par 
Pérolle  sous  le  nom  de  débilité  d'estomac  et  que  ses  traits  principaux  :  perte  d'ap- 
pétit, lenteur  des  digestions,  flatulence,  rattachent  nettement  à  la  forme  atonique 
de  la  dyspepsie.  Les  propriétés  amères  et  toxiques  de  l'angusture  rendent,  à  défaut 
d'expérimentation  directe,  son  utilité  tiès-pluusibledans  ce  cas.  Pereira  y  croit  et  le 
constate  dans  des  termes  acceptables.  L'angusture  lui    paraît  avantageuse  «  as 
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an  aroniatic  tonic  and  stoniachic  in  gênerai  relaxation  muscular  clebility  and  in 
atonie  eonditions  ot'the  stomach  and  intestinal  tube  »  (Pereira,  The  Eléments  of 
Therapeiitic  and  Matevia  Medica,  vol.  II,  part.  Il,  p.  1913).  Le  même  auteur 
croit  l'angusture  très-utile  dans  les  ibrmes  graves  des  rémittentes  bilieuses  des  pays 
inter tropicaux.  Aux  médecins  de  la  marine  incombe  encore  le  soin  d'élucider  ce 
point  de  pratique. 

L'angusture  s'emploie  :  1"  sous  lorme  de  poudre  à  des  doses  qui  varient  de 
1  à  4  grammes  ;  2"  sous  l'orme  de  teinture  alcoolique  préparée  au  quart  à  la  dose 
de  4  à  16  grammes;  3"  sous  forme  d'extrait  alcoolique.  M.  Ilaldat  remarquant 
que  cet  extrait  contient  les  parties  les  plus  sapides  et  les  plus  odorantes,  lui  ac- 
corde la  préférence  {Annales  de  la  Société  de  méd.  prat.  de  Montpellier  pour 
l'an  1806,  p.  44).  Vangusturin  ou  cusparin  est  demeuré  ju.squ'ici  sans  ap- 
plications médicales. 

II.  Fausse  angustore.  C'est  en  1816  que  Virey,  se  fondant  sur  la  ressemblance 
des  accidents  produits  par  la  Jausse  angusture  avec  ceux  développés  par  la  noix 
vomique  soupçonna  son  origine  léelle,  mais  ce  fait  ne  fut  vérifié  réellement  que 
quand  le  pharmacien  général  de  Calcutta  eut  envoyé  à  Cbristison  des  échantillons 
de  cette  prétendue  angusture  des  Indes  orientales,  que  l'on  reconnut  n'être  autre 
chose  que  l'ccorce  d'une  strychnée.  Eu  1857,  le  docteur  O'Shaughnessy  établit 
d'une  manière  encore  plus  complète  l'identité  de  la  fausse  angusture  et  de  l'écorce 
du  vomiquier. 

Cette  origine  jette  un  jour  complet  sur  l'activité  extrême  de  cette  écorce,  sur  la 
nature  con\ulbive  des  accideirs  qu'elle  produit  et  sur  le  danger  qu'entraînerait  sa 
contusion  avec  l'angusture  vjaie.  Cette  confusion  s'est  produite  à  plusieurs  reprise, 
et  a  eu  des  conséquences  déplorables.  Au  commencement  de  ce  s-iècle,  on  importa  de 
l'Inde  en  Augleterre  une  certaine  quantité  de  fausse  angusture,  elle  fut  de  là 
(réexpédiée  en  Hollande  d'où  elle  se  répandit  dans  divers  pays  de  l'Allemagne.  En 
1804  le  docteur  Rambach,  médecin  à  Hombourg,  avait  déjà  constaté  que  des 
angustures  venant  des  Indes  orientales  avaient  des  propriétés  toxiques  ;  des  cas 
d'empoisoimemeat  s'étaient  multipliées  et  la  vente  de  l'angusture  avait  été  inter- 
dite. Le  15  octobre  1815,  la  commission  de  santé  du  grand-duché  de  Bade  fit 
mettre  sous  les  scellés  toute  l'angusture  trouvée  chez  les  droguistes,  et  l'on  en  dé- 
fendit la  vente.  La  même  interdiction  fut  prononcée  en  Autriche,  en  Bavière  et  dans 
le  Wurtemberg  (Pereira).  Pescbier  raconte  qu'un  jour  il  reçut  de  Lyon  et  de  Mar- 
seille une  certaine  quantitédefausseangusture  qu'il  reconnut  heureusement  à  ses 
caractères  habituels;  il  enavertitles  droguistes,  ses  expéditeurs,  qui  s'empressèrent 
de  brûler  leur  approvisionnement  (Pescbier  de  Genève,  Lettre  à  M.  Virey,  sur 
l'angusture  vénéneuse.  Journal  de  pharmacie,  1816,  t.  II).  Le  professeur  Marc 
failUt  être  victime  d'un  empoisoimement  de  ce  genre.  Atteint  d'une  fièvre  intei-. 
mittente  rebelle,  il  avala  les  trois  quarts  d'un  petit  verre  d'une  forte  infusion  vi- 
neuse de  prétendue  angusture  vraie.  11  ressentit  une  amertume  insupportable,  eut 
des  nausées  douloureuses,  des  tintements  d'oreilles,  de  l'obnubilation,  des  signes 
de  congestion  vers  la  tète,  il  fut  pris  en  outre  d'une  telle  rigidité  musculaire 
qu'il  ne  pouvait  fléchir  les  membres  iniérieurs  sans  éprouver  des  douleurs  vives 
en  même  temps  se  manifestait  du  trismus  ;  les  membres  supérieurs  conservèrent 
leur  souplesse  habituelle  ;  ces  accidents  disparurent  au  bout  de  deux  heures  par 
l'usage  dn  laudanum  et  de  l'élher  acétique.  Une  lassitude  consécutive  et  un  appétit 
très-vit  persistèrent  pendant  epie\(\n&iem^s  [Accident  causé  ipar  l  angusture  ferru- 
gineuse. Journal  de  pharmacie^  t.  II,  p.  507).  Ces  accidents  rappellent  complète- 
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ment  ceux  qui  signalent  l'action  de  la  strychnine  à  doses  un  peu  élevées.  Emmert 
parle  d'un  enfant  qui  mourut  pour  avoir  pris  par  rnégarde  une  décoction  de  fausse 
angusture.  L'intelligence  demeura  intacte,  il  y  eut  des  sueurs  abondantes,  pas  de 
vomissements  ;  il  suppliait  le  médecin  de  ne  pas  le  toucher  pour  éviter  le  retour 
des  convulsions.  Du  reste,  les  expériences  toxicologiques  de  Pfaff,  de  Meyer,  d'Or- 
fila,  de  Magendie  ont  montré  que  la  fausse  angusture  est  un  poison  violent  pout 
lescliiens,  les  lapins,  les  loups,  et  que  Tenipoisonnement  a  la  même  physionomie 
que  celai  produit  par  la  strychnine. 

L'analyse  de  cette  écorce  rend  d'ailleurs  compte  de  son  extrême  toxicité  ;  elle  y 
constate,  en  effet,  la  présence  de  la  strychnine  (en  beaucoup  moindre  quantité  que 
dans  la  voixvomique),  mais  labrucine,  qui  n'existe  qu'en  petites  proportions  dan^ 
les  semences  du  vomiquier,  domine  au  contraire  dans  son  écorce.  C'est  en  1819  oue 
Pelletier  et  Caventou  découvrirent  la  brucine  dans  cette  écorce  oij  elle  exist-  à 
l'état  de  gallate  acide.  Anhydre  quand  elle  est  amorphe,  la  brucine  combinée  avec 
8  équivalents  d'eau  cristallise  en  prismes  obliques  à  quatre  pans.  Elle  est  sohiMe 
dans  850  p.  d'eau  froide  et  500  parties  d'eau  bouillante  ;  elle  est  très-soluble  dans 
l'alcool .  L'acide  nitrique  la  colore  en  rouge,  cette  couleur  vire  au  violet  quand  on 
ajoute  du  piotochlorure  d'étain.  Le  chlore  rougit  la  brucine;  la  brucine  donne  niu' 
teinte  violette  à  sa  solution  alcoolique  (Pereira).  Les  sels  de  brucine  sont  solublos 
cristallisables,  amers  et  rougissent  par  l'acide  nitrique. 

Le  professeur  Erdmann  et  le  docteur  Fuss  affirment  que  la  strychnine  et  la 
brucine  ne  sont  qu'un  même  alcaloïde;  suivant  cette  manière  de  voir,  la  brucine  ne 
serait  que  de  la  strychnine  mêlée  d'une  certaine  quantité  de  matière  colorant",  ce 
qui  expliciuerait  sa  moindre  activité  à  doses  égales.  11  est  difficile  d'adopter  cette 
opinion  si  l'on  songe  que  la  strychnine  est  cinq  fois  moins  soluble  que  la  brucine- 
qu'elle  cristallise  dans  un  système  différent;  que  l'iode  et  le  brome  la  colorent  au- 
trement; qu'elle  ne  rougit  pas  par  l'acide  azotique.  Il  y  a  là,  on  le  voit,  des  diffé- 
rences très-sérieuses;  d'ailleurs,  elles  concordent  avec  des  nuances  d'action  phvsio- 
logique  et  thérapeutique  très-apparentes,  bien  que  leur  nature  ne  soit  pas  encore 
suffisamment  déterminée. 

On  comprend  tout  l'intérêt  que  présente  la  distinction  de  la  vraie  et  de  la  fausse 
angusture.  Nous  empruntons  à  Guibourt  {Hist.  nat.  des  drogues  simples.  Paris, 
1850,  t.  111.),  cà  Pereira  (vol.  II,  part.  II,  p.  637.)  et  à  la  thèse  remarquable  de' 
Bureau  (De  la  famille  dea  logoniacées  et  des  plantes  qu'elle  fournit  à  la  méde- 
cine. Thèse  de  Paris,  183G,  n»  150.)  les  éléments  d'un  tableau  complet  des  si'^nes 
différentiels  des  deux  écorces,  en  faisant  remarquer  qu'il  serait  imprudent  de 
leur  accorder  trop  de  leur  valeur  : 
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1°  Tuyaux  ou  morceaux  plats,  amincis  sur  les 
bords,  droits  ou  légèrement  recourbés. 

2°  Ecorce  fragile,  quand  elle  est  sèche,  se 
brisant  facilement,  légère. 

3°  Épidémie  blanchâtre  ou  jaunâtre. 

4»  Goût  amer,  un  peu  acre. 

5°  L'infusion  (l  sur  24  d'eau)  donne  un  pré- 
cipité brun  grisâtre  floconneux  par  le  per- 
chlorure  de  fer  et  ne  change  pas  par  le 
ferro-cyanure  de  potassium. 

6°  La  face  interne  de  l'écorce  est  colorée  en 
rouge  de  sang  par  l'acide  azotique. 

7«  Des  cryptogames  nombreu'x  vivent  sur 
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l"  Tuyaux  souvent  très-entortillés,  non  amin- 
cis sur  les  bords. 

2°  Écorce  lourde,  compacte,  se  brisant  ou  se 
coupant  difficilement. 

3»  Epiderme  lisse  ou  verruqueux,  quelque- 
fois rouillé,  brun  ou  jaune  orangé. 

4»  Amertume  insupportable,  nauséeuse,  per- 
sistante 

5"  L'infusion  se  colore  en  jaune  verdâtre  par 
le  perchlorure  de  fer  et  donne  un  léger 
trouble  verdâtre  par  le  ferro-cyanure  de 
potassium. 

6°  La  face  interne  de  l'écorce  est  colorée  en 
jaune  par  l'acide  azotique. 

7'"  Peu  do  cryptoîriine?.  LOpegrapha  Pelle- 


ANGUSTURE  (pharm.,   TiiKUAr.,   loxic).  1^'â 

rnnguslure  vraie.  Ce  sont  des  espèces  des  |  tieri  et  le  Pijrcnula  niiida  sont  à  peu  prés 

genres  Spheria,  Graphis,  Fissurina,  Chio-  î  ses  seuls  parasites  (Bureau). 

decUm,  Tripe tlielium  (Bureau).  | 

8°  Ij'infusion  d'angusture  vraie  décolore  la  8°  L'infusion  d'angusture  fausse  colore  en 

teinture  de  tournesol  (Guibourt).  j  rouge  la  teinture  de  tournesol. 

Le  caraclcre  tiré  de  la  coloration  ronge  que  prend  le  dedans  de  i'ceorce  d'angus- 
ture \raie  ou  sou  infusion  sous  l'iulluence  de  l'acide  azotique  a  une  valeur  réelle 
pour  distinguer  les  deux  anguslures  ;  mais  comme  l'observe  M.  Bureau,  l'angusture 
vraie  n'est  pas  la  seule  écorce  qui  présente  cette  réaction,  les  écorces  de  vallesia, 
de  garou,  de  stryclmos  pseudo-kina  sont  dans  le  même  cas. 

L'empoisonnement  par  la  fausse  angusture  exige  le  même  traitement  que  celui 
par  la  noix  vomique  ou  la  strychnine,  c'est-à-dire  qu'api  es  le  rejet  du  poison,  si 
le  moment  de  son  ingestion  n'est  pas  très-éloigné,  il  faut  recourir  à  l'opium,  aux 
inhalations  de  chloroforme,  aux  bains  prolongés,  dans  quelques  cas  aux  affusions 
froides. 

La  fausse  angusture  n'a  pas  reçu  d'applications  médicamenteuses,  mais  son  prin- 
cipe actif,  la  brucine  ou  pseiidangustine  a  été  l'objet  d'essais  manifestement  in- 
complets et  qui  n'ont  pas  encore  mis  en  relief  son  individualité  médicamen- 
teuse. Magendie  et  Andralont  commencé  l'étude  de  cette  substance.  Bouchardat  l'a 
expérimentée  sm'  les  organismes  inférieurs  végétaux  et  animaux,  et  a  constaté 
qu'  elle  tuait  les  poissons  et  les  plantes  piesipie  aussi  éncrgiquemcnt  (|ue  la 
strychnine  et  plus  rapidement  que  la  vératrine  et  la  morphine  [Annuaire  de  iJié- 
rnp.  1846,  p.  283).  Les  travaux  les  plus  récents  sur  la  brucine  sont  dus  à  Briche- 
teau.  En  1855,  ce  praticien  a  soumis  à  ce  médicament  six  malades  de  l'hôpital 
Necker  qui  présentaient  des  paralysies  diverses  ;  sur  ce  nombre,  quatre  étaient 
hémiplégiques.  Il  débula  par  0,01  ou  02  ceiitigr.  et  progressa  lentement  par 
augmentation  d'un  centigramme.  Quelques  malades  purent  atteindre  0,20  cen- 
tigr.  par  jour  (?).  Les  secousses  commençaient  d'ordinaire  dès  la  première  dose 
de  0,0i  à  0,02  centigr.  Les  jours  suivants  elles  disparaissaient  progressivement. 
Un  homme  put  prendre  0,10  centig.  sans  avoir  de  secousses.  Chez  une  femme,  au 
contraire,  elles  se  manifestèrent  très-fortes  à  la  dose  de  (>,02  centig.  Les  bons 
elfets  ont  été  d'autant  plus  sensibles  que  l'action  physiologique  a  été  moindre 
{An?maire  de  thérap.  de  Bouchardat  pour  1845,  p.  55). 

Les  doses  employées  par  Briclieteau  nous  semblent  un  peu  fortes,  et  la  gradua- 
lion  indiquée  par  le  professeur  Trousseau,  qui,  représentant  l'activité  de  l'extrait 
(le  noix  vomique  par  1 ,  exprime  celle  de  la  brucine  par  2  et  celle  de  la  strych- 
nine par  6,  demande  peut-être  à  être  vérifiée  par  de  nouveaux  essais. 

Voilà  ce  que  nous  savons  de  ce  médicament  actif.  Est-ce  suffisant?  non,  sans 
doute,  et  l'on  ne  peut  qu'appeler  de  nouvelles  recherches  sur  une  substance  qui, 
plus  maniable  que  la  strychnine  au  point  de  ^ue  des  doses,  a  peut-être  son  utilité 
spéciale  dans  certaines  formes  de  paralysies.  Fonssagrives. 

BiiiLioGr.APiiiE. —  Haldat.  Analyse  de  Vécorce  d'Anguslura.  Lue  à  l'Acad.  de  Nancy.  In 
Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  prat.  de  Montpellier  pour  l'an  1806,  p.  44.—  Valentin.  Nouvelles 
observations  sur  Vécorce  d'Anguslura.  In  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  pral.  de  Montpellier, 
t.  VIII,  p.  54.  —  Chivauo.  Notice  sur  l'écorce  d'Anguslura.  In  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  prat. 
de  Montpellier,  t  XIII,  p.  350.  — Peschier  de  Ge.nève.  Lettre  à  Yirey  sur  l' Angusture  véné- 
neuse, in  Journ.  de  ph.,  t.  11,  p.  462.— Marc.  Accident  causé  par  l' Angusture  ferrugineuse. 
In  Journ.  de  ph.,  t.  II,  p.  507.  —  Bricheteau.  Recherches  sur  la  brucine.  In  Ann.  de  thér 
de  Boucliajdat  pour  1845,^  p.  35,  et  1846,  p.  185.  —  Guiuourt.  Hisl.  nat  des  drogues  simples. 
Paris,  \S~)().  t.  III.  p.  51'2.  —  Bcreau.  De  la  famille  des  hogouiacées  et  des  plantes  qu'elle 
fournit  à  la  médecine.  Thèses  de  Paris,  1856,  n»  1.50.  — Peueiba.  The  Eléments  of  Maleria 
Medica  and  Therapeutics.  Vol.  II,  pari  2,  p.  657  et  suiv.  F. 
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A\BïÉrATlox.  On  ne  rappellerait  pas,  si  la  faute  n'était  quelquefois  com- 
mise, que  aiiiiélation  ne  vient  pas  de  à  privatif,  et  de  halo,  souiller,  puisque  le 
mot,  ainsi  formé,  serait  hybride.  La  première  des  deux  racines  de  ce  mot  esta???, 
autour,  qui  se  change  en  an  devant  une  consonne  autre  que  le  j?  et  le  t.  Anhéla- 
tion sigirifie  donc  littéralement  l'action  de  respirer  tout  autour  de  soi,  c'est-à-dire 
d'attirer  l'air  de  tous  côtés  ;  ce  cpie  la  langue  française  exprime  encore,  en  préci- 
sant le  mode  de  respiration,  par  le  verbe  haleter,  de  halitare, 

Symptomatologiquement,  l'anhélation  est  cai'actérisée  par  une  respiration  courte 
et  précipitée,  telle  que  celle  qui  suit  une  marche  rapide  ou  ascendante.  Elle  a 
lieu  dans  beaucoup  de  maladies  qui  ont  pour  résultat  d'entraver  l'hématose,  et  ce 
résultat  peut  être  produit  de  deux  manières  :  ou  bien  par  obstacle  au  cours  du 
sang  dans  le  poumon,  d'où  renouvellement  insuffisant  de  l'oxygène  ;  ou  bien  par 
une  lésion  ayant  pour  effet  de  soustraire  à  l'action  de  l'oxygène  une  partie  de  la 
surface  respiratoire,  comme  dans  les  cas  de  phthisie,  ou  dans  celui  d'une  compres- 
sion exercée  sur  le  parenchyme.  Il  y  a,  dès  lors,  nécessité  de  respirer  plus  fréquem- 
ment pour  rendre  plus  actif  le  travail  de  l'iiématose.  On  sait,  d'ailleurs,  que  les 
inspirations  fréquentes  ont  un  autre  avantage,  qui  est  de  rendre  plus  facile  le  pas- 
sage du  sang  à  travers  le  cœm-  et  le  poumon. 

Quelques  auteursontfait,àtort,  d'anhélation  le  synonyme  d'asthme,  ou  du  moins 
de  respiration  asthmatique  {a.7By.azLY:o;  irvîufiâruîTt;).  Le  propre  de  la  respiration 
asthmatique  n'est  pas  d'être  anhéleuse.  Les  individus  en  proie  à  un  accès  d'asthme, 
au  lieu  de  haleter,  s'appliquent  à  faire  des  inspirations  profondes  que  suivent  de 
longues  e.\piralions.  C'est  que,  dans  ce  cas,  l'air  pénètre  difficilement  dans  les  cel- 
lules et  en  sort  de  même,  condition  très-diflérente  de  celle  qui  produit  l'anhéla- 
tion. A.  D. 


A!vnÉM.4TOSlE.  —  AXnÉnATOfSE  (de  à  priv.  et  aijLi-rjifjt;,  hématose).  Dé- 
faut d'oxygénation  d«  sang.  Voy.  Asphyxie. 

A!VIIYDRinES.     On  nomme  anhydrides  des  acides  anhydres. 

Ces  corps  résultent,  en  effet,  dans  certains  cas,  de  la  déshydratation  des  acides. 
En  tout  cas,  ils  représentent  des  acides,  moins  de  l'eau  ;  de  là  le  nom  d'anhy- 
drides. A  cet  égard,  on  remarque  entre  les  anhydrides  des  différences  Ibndées  sur 
le  degré  de  celte  déshydratation. 

Les  anhydrides  des  acides  monohasiques  fa)  renferment  les  éléments  de  2 
molécules  d'un  tel  acide,  moins  une  molécule  d'eau. 

Les  anhydiides  des  acides  bibasique  (b)  renferment  les  éléments  d'une  molé- 
cule d'un  acide  bibasique,  moins  une  molécule  d'eau. 

Les  anhydrides  des  acides  tribasiques  (c)  i  enferment  les  éléments  d'un  acide 
tribasique,  moins  de  l'eau. 
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I,  Les  anhydrides  des  acides  monobasiques  prennent  naissance  dans  diverses 
réactions  qu'il  est  difficile  de  iiénéraliser.  Ainsi  l'anhydride  liypochlorcux  se 
forme  par  l'action  du  chlore  sur  l'oxyde  de  mercure  (Balard)  ;  l'anhydride  azo- 
tique prend  naissance  par  l'action  du  chlore  sur  l'azotate  d'argent  (H.  Keville). 

Un  mode  de  formation,  plus  important  parce  qu'il  est  pins  général,  consiste 
dans  la  réaction  des  chlorures  à  radicaux  d'acide  sur  les  sels  (Gerhardt).  C'est 
ainsi  que  le  chlorure  d'acétate  donne  l'anhydride  acétique,  en  réagissant  sur 
l'acétate  de  soude. 


C*H50%C1    -h 


Chlorur'î 
d'acétyle. 


Na 

Acétate 
sodique. 


0^ 


ClNa 


Anhydride 
acétique. 
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Ce  procédé  a  permis  à  Gerhardt  de  préparer  des  anhydrides  mixtes,  c'est-à- 
dire  des  anhydrides  renfermant  deux  radicaux  d'acides  différents. 

G™^cl  4-  ™'^y  =  Naci  -H  c;i;?;iœ 


Chlorure 
d'acétyle. 


Benzoate 
sodique. 


G*  H^^U^j 

Anhydride, 
benzoyl  acéiique. 


M.  Schûtzenberger  a  découvert  une  classe  remarquable  d'anhydrides  mixtes 
qui  se  rattachent  aux  précédents.  Ils  résultent  de  l'action  réciproque  de  l'anhy- 
dride hypochloreux. 

En  traitant  l'anhydride  acétique  par  l'anhydride  hypochloreux,  M.  Schûtzen- 
berger a  obtenu  un  anhydride  mixte,  l'oxyde  de  chlore  et  d'acétyle,  qu  il  nomme 
acétate  de  chlore. 
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Par  l'action  de  l'ammoniaque,  les  anhydrides  des  acides  monobasiques  se  con- 
vertissent en  amides. 

H  Az 

Anhydride  Benzamide. 

benzoïque. 

Par  l'action  du  perchlorure  de  phosphore,  ils  donnent  des  chlorures  d'acules 
et  de  l'oxychlorure  de  phosphore. 

gIJkÏIo»    -f-    PhCl«    =    PhO^Cl'    +     2(C'FP0SG1 

Anhydride  Chlorure 

acétique.  d'acélyle. 

II.  Les  anhydrides  des  acides  diatomiques  et  bibasiques  prennent  souvent  nais- 
sance par  l'action  de  la  chaleur  sur  ces  acides. 

Acide  Laclide. 

laclique. 

Acide  Acide 

larlritiiie.  t.iitrifiue. 

Les  corps  ordinairement  nommés  acide  sulfureux  et  acide  carbonique  représen- 
tent les  anhydrides  de  véritables  acides  sulfureux  et  carbonique  hydrates,  acides 
liydratés  qui  sont  tellement  instables  qu'on  ne  peut  les  isoler. 

Anhydride  Acide 

sulfureux.  sulfureux. 

Anhydride  Acide 

carbonique.  carbonique. 

L'ammoniaque  convertit  les  anhydrides  des  acides  bibasiques  en  sels  ammo- 
niacaux d'acides  amidés,  quelquefois  en  imides. 

(C«II*0*)"0''    -h    2ÂzH^     =     (C«H*02)'mzly2     _|_    H2Q2 

Anhydride  Succinamale 

succinnique.  d'ammonium. 

Succinimide. 

Le  perchloiure  de  phosphore  les  convertit  en  chlorures  d'acides  bibasiques. 
8^0*0»    +    PhCl*    =     PhO«Cl'    +    S\")*,CP 

Anliydride  Chloiiire 

suifurique.  de  sulluryle. 

On  a  fort  peu  étudié  les  anhydrides  des  acides  tribasiques.  L'anhydride  phos- 
phorique  ou  acide  phosphorique  anhydre  en  offre  un  exemple. 

L'acide  silicique  anhydre  ou  anhydride  sihcique  résulte  de  la  déshydratation 
d'un  acide  tétrabasique. 

Si^"|08    _    H*0*    =    Si^O* 

Acide  Acide 

silicique.  silicique 

anhydre. 

La  propriété  la  plus  importante  des  anhydrides  consiste  dans  leur  transforma- 
tion en  acides  sous  l'influence  de  l'eau,  et,  de  même  qu'ils  peuvent  absorber  les 
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éléments  de  l'oxyde  d'hydrogène,  ils  peuvent  fixer  ceux  des  autres  oxydes  et  se 
convertir  en  sels  par  de  véritables  synthèses. 

Anhydride                         Oxyde  Acélate 

acétique.                         d'aigenl.  d'argent. 

Anhydride                    Baijie.  Sulfaie 

sulfurique.  de  baryte. 


Anhydride  Chaux.  SulfaU' 

carljunique.  de  ch  iix. 


WURTZ. 


AlKlBA.  Aublet  {Guian.,  I.  528)  a  donné  ce  nom  généri((ue  à  un  arbre  de  la 
Guyane,  qui  a  été  appelé  Adiota  par  Sclieber  iGe?i.,  n.  660),  et  dont  la  seule 
espèce  connue,  1'^.  guianensis,  passe  pour  produire  un  des  Bois  de  citron  des 
oflicines.  On  a  ignoré  longtemps  jusqu'aux  affinités  naturelles  du  genre  Aniba, 
aujourd'hui  attribué  aux  Laurinées.  {Yoy.  Bois  de  Gitjion  et  Résine  GARAGiSE.) 

H.  Bn. 

AWICET.     Voy.  Anis. 

AlVlClLliO.     Poivre  à  odeur  d'Anis,  ou  Piper  anisatum  H.  B.   K.  {Voy. 

Poivre.)  H.  Bn. 

AIVIDIEIVS.  De  «  privatif  et  de  sïSo;  forme,  sans  forme  spécifique,  nom 
donné  par  Isidore  Geofiroy-Saint-Hilaire  à  une  tribu  de  monstres  appartenant  à 
l'ordre  des  omphalosites.  Comme  l'indique  l'étymologie  de  ce  dernier  mot  {oufoàô; 
ombilic,  et  al-oç,  nourriture),  ils  ne  reçoivent  do  sang  que  des  vaisseaux  du  cordon. 
Ils  sont  appelés  amorphes  par  Gurtl  et  Fôrster,  qui  les  rangent  dans  la  classe  dés 
monstres  acardiaques.  Ils  sont  placés  à  la  fin  des  omphalosites  et  précèdent  immédia- 
tement les  parasites,  ils  sout  plus  anomaux  que  les  premiers  et  moins  que  les  seconds. 
Ils  se  rapportent,  d'après  Is.Geoflroy-Saint-Hilaire,  à  des  causes  perturbatrices  agis- 
sant sur  l'embryon  pendant  cette  phase  de  développement oii  celui-ci  n'a  pas  encore 
revêtu  de  forme  spécifique  :  aussi,  suivant  le  même  auteur,  la  forme  desanidiens, 
mal  symétrique,  ovoïde,  pyriforme,  globuleuse,  est-elle  bien  plutôt  comparable  à 
celle  d'un  animal  radiaire  qu'à  celle  d'un  être  binaire;  on  ne  peut  déterminer 
par  elle  ni  l'espèce,  ni  la  famille  zoologique  dans  laquelle  il  est  né.  Le  corps  est 
réduit  à  une  sorte  de  bourse  cutanée  dont  on  ne  saurait  déterminer  la  nature  sans 
le  cordon  ombilical  à  l'extrémité  duquel  on  la  trouve  suspendue.  Nous  verrons 
bientôt  que  l'étude  histologique  de  ces  monstres  permet  de  les  rapporter  à  l'espèce 
d'oii  ils  proviennent,  et  modifie  singulièrement  l'idée  générale  qu'on  s'en  faisait 
d'après  l'examen  à  l'œil  nu. 

La  lamille  des  anidiens  ne  comprend  qu'un  seul  genre,  an'ide,  anideus  (Is.  Geoff.- 
Saint-Hilaire). 

Bien  que  des  monstres  de  ce  genre  aient  été  décrits  par  Riiysch,  qui  en  a  donné 
une  figure  dans  son  Thésaurus  anatomicus,  par  Bland,  par  Vrolik,  qui  l'a  égale- 
ment figuré,  c'est  à  Gurtl,  qui  a  eu  le  privilège  d'en  observer  deux  cas,  (pi'on  doit 
d'avoir  reconnu  que  c'étaient  de  véritables  monstres.  Giirll  et  Is.  Geoffroy-Saint. 
Hilaire  les  ont  classés.  C'est  aux  travaux  de  ces  deux  éminents  tératologistes, 
ainsi  qu'à  l'ouvrage  de  Fôrster  que  nous  empruntons  la  description  suivante  : 
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Le  corps,  vraiment  comparable  par  sa  forme  à  un  accplialocyste,  et  oîTrant  sur- 
tontune  sinirulière  ressemblance  avec  le  corps  de  divers  ascidiens,  est  une  masse 
irrégulièrement  globuleuse  ou  ovoïde,  quelquefois  pyriforme  et  plus  ou  moins 
asymétrique. 

La  peau  très-épaisse  est  uniformément  couverte  de  poils,  si  ce  n'est  vers  les 
deux  extrémités  du  corps,  chez  les  anides  nés  de  la  vache  qui  sont  les  moins  rares.  ' 
Chez  l'homme  (Fôrster,  Handkich  der  allg.  pathol.  Anatomie,  p.  86,  1865),  la 
peau  est  unie  et  n'est  garnie  de  poils  qu'au  voisinage  de  l'insertion  du  cordon.  A 
l'une  des  extrémités  du  corps  se  trouve  l'insertion  du  cordon,  tantôt  médiane, 
tantôt  rejetée  latéralement.  Le  cordon  contient  l'artère  ombilicale  unique  chez  ces 
monstres  et  la  veine  du  même  nom.  Ces  deux  vaisseaux  se  dirigent  à  peu  près  en 
ligne  droite  de  l'ombilic  à  l'extrémité  opposée  du  corps,  et  s'y  terminent  après 
avoir  fourni  latéralement  quelques  rameaux.  A  l'autre  extrémité  ducorps  se  trouve 
une  place  nue  qui  correspond  intérieurement  à  des  vestiges  d'os  et  de  cartilage.  Il 
n'existe  à  là  surface  du  corps  rien  qui  l'appelle  ni  la  tête,  ni  les  extrémités,  ni  les 
■organes  génitaux. 

Après  avoir  ouvert  le  monstre,  au  milieu  d'une  masse  molle  et  gélatineuse  con- 
sistant en  tissu  cellulo-adipeux,  plus  ou  moins  imbibé  de  sérosité,  on  trouve  des 
rudiments  de  vertèbres.  Forster  {Die  Missbildnngen  des  Menschen,  pi.  IX,  fig.  1 
■et  2)  a  même  figuré  d'après  Vrolik  un  rudiment  du  canal  vertébral,  et  rapporte 
■qu'on  a  trouvé  un  peu  de  tissu  cérébral ,  des  libres  musculaires  disposées  sans 
ordre,  et  un  canal  intestinal  petit  et  rudimentaire  {loc.  cit.,  p.  58). 

J'ai  eu  tout  récemment  la  bonne  fortune  de  pouvoir  étudier  un  de  ces  aiiidiens 
trouvé  par  M.  le  docteur  Triboulet,  et  dont  la  description  complète,  avec  fîn;ures, 
est  insérée  dans  les  bulletins  de  la  Société  de  biologie  (Cornil  et  Causit,  Bulletins 
de  la  Société  de  biologie,  1866).  Dans  ce  cas,  la  peau  était  blanche,  lisse,  cou- 
verte partout  de  poils  follets,  si  ce  n'est  au  voisinage  de  l'insertion  placent^iire  oii 
elle  était  pourvue  de  petits  cheveux.  Sa  structure  montrait  unrevêtement  épidermi- 
que,  et  des  glandes  sébacées.  Les  caractères  fournis  par  l'étude  à  l'œil  nu  et  au  mi- 
croscope de  la  peau  pouvaient  déjà  faire  affirmer  qu'il  s'agissait  d'un  produit  de  con- 
ception humain.  Dans  l'intérieur  de  la  poche  cutanée,  nous  avons  tiouvé  une  masse 
centrale  dure  composée:  l''  de  deux  os  courts,  spongieux,  hérissés  d'apophyses  à 
leur  surface,  se  développant  au  milieu  d'une  masse  cartilagineuse,  et  pouvant  être 
rapportés  à  des  rudiments  de  vertèbres  ;  2°  d'une  petite  poche  fibreuse  remplie  de 
tissu  cérébrifbrme  composé  de  tubes  nerveux  minces,  analogues  à  ceux  du  cei'veau, 
et  de  cellules  consistant  en  myélocytes  très-nombreux,  dont  quelques-uns  pigmen- 
tés. Cette  petite  masse,  comparable  au  tissu  nerveux  central,  présentait  des  capil- 
laires très-nombreux  et  entourés  d'une  gaine  lymphatique  comme  dans  le  cer- 
veau; 3"  d'un  os  long,  compact,  se  développant  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  et 
représentant  la  mâchoire  inférieure  ou  la  clavicule.  Autour  de  cette  masse  dure 
centrale,  il  y  avait  des  fibres  musculaires  striées  très-petites,  de  0,009  de  diamètre, 
et  des  filets  nerveux  à  double  contour. 

D'après  cet  examen  histologique  des  os,  des  tissus  nerveux  et  musculaire,  il  étaii 
impossible  de  ne  pas  rapporter  cette  production  à  un  animal  élevé  dans  l'échelle 
zoologique,  et,  d'après  l'examen  à  l'œil  nu  et  au  microscope  de  la  peau,  on  ne  pou- 
vait douter  qu'elle  ne  provînt  d'un  individu  appartenant  à  l'homme. 

Telles  sont  les  particularités  de  l'organisation  des  anides,  dont  la  science  ne  pos- 
sède encore  qu'un  très-petit  nombre  d'exemples.  V.  Gornil. 

BiBuoGBAPHiE.  —  RiTscH.   Thcsourus  analomicm  sextm.  Texte.  N°  25  et  pi.  6.  —  Bland 
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PMlosoph.  Transact.  Vol.  LXXI,  p.  363,  pi.  18.  —  Vhouk.  Tab.  ad  ill.  emhryoq.  PI.  '0, 
(Ig  4-5.  —  GcjiîTL.  Lehrbiich  der  palh.  Anat.  der  Haus-Sàugethiere.  Berlin,  1852,  in-8°, 
2'^  pariie,  p.  15  et  59,  et  atlas  2=  partie,  pl.l,  ttg.  1  et  pi.  XVI,  lig.l,  2,  3ct  4.— Geoffroï- 
Saint-Hilaibe  (Isidore).  Histoire  générale  et  particulière  des  anomalies,  t.  II,  p.  S'iS, 
1836.  et  allas  pi.  XIII,  fig.  1  et  2. —  Gi-aser.  Ein  Amorphus  Globosiis.  (iiessen,  1852. — 
FônsTER.  Die  Missbildungen  des  Mensclien.  Avec  atlas  de  26  planclies.  lena,  1861,  p.  58 
et  pi.  TX,  lig.  1  et  2.  —  Du  même.  Handbiich  der  allgemeinen  patliol.  Anat.  P.  86.  1865. 

V.  C. 

Al«B«oSAl\TElE  {Auigosanthus).  Genre  de  plantes,  établi  par  Lnbillaidière 
{Voyage  à  la  rech.  de  la  Peyroiise,  I,  411)  et  appartenant  à  la  famille  des  Haemo- 
doracées.  Le  périanthe  y  est  presque  régulier,  les  étamines  au  nombre  de  six  ;  et 
l'ovaire,  en  partie  infère,  contient  des  ovules  nombreux  dans  chacune  de  ses  trois 
loges.  Ce  sont  des  herbes  vivaces  à  racines  fasciculées,  plus  ou  moins  épaisses  et 
charnues,  à  feuilles  rectinerviées,  semi-amplexicaules  à  la  base,  et  à  llrurs  réunies 
en  grappes  composées  d'épis  unilatéraux.  Elles  habitent  la  Nouvelle-Hollande,  et 
principalement  ses  régions  méridionales.  Les  naturels  de  Swan-River,  en  recher- 
chent quelques  espèces,  notamment  VA.  floridus ,  comme  fournissant  une  fécule 
douce,  analeptique,  fortifiante  {Eookers  Joum.,  Il,  355).  Mais  ils  savent  Irès- 
bien,  en  même  temps,  que  les  racines  qui  sont  gorgées  de  cette  fécule,  sont  irri- 
tantes et  vénéneuses  quand  elles  n'ont  pas  été  soumises  à  l'action  du  l'eu.  Il  est 
donc  probable  qu'elles  renferment  une  substance  acre,  volatile.  H.  B». 

Al«BKETO\.     Nom  donné  par  Dioscoride  à  la  Salsepareille  {voy.  ce  mot) . 

AKEOiiiES.  Corps  semblables  aux  amides,  formés  dans  les  mêmes  circon- 
stances, et  régénérant  par  les  acides  ou  le.«  alcalis  minéraux  concentrés,  non  de 
l'ammoniaque,  mais  de  l'aniline  (Gerhardt,  Annales  de  chimie  et  de  plnjsique, 
série  3%  t.  XIV,  p.  120). 

On  obtient  les  anilides  par  l'action  de  la  chaleur  sur  certains  sels  aniliques, 
ainsi  que  par  l'action  des  anhydrides  ou  des  chlorures  correspondants  sur  l'aniline. 

Voici  la  classification  des  anilides  d'après  Gerhardt  qui  les  a  découverts  (Traité 
de  chimie  organique,  par  Ch.  Gerhardt,  t.  III,  p.  84). 

Acides  anilides,  correspondant  aux  acides  amidés. 

Anilides,  qui  correspondent  aux  amides  neutres  des  acides  monobasiques. 

Biunilides,  analogues  aux  amides  neutres  des  acides  bibasiques. 

Aniles,  semblables  aux  imides  [voy.  Amides).  T.  Malagcti. 

AiviONE  [Cristallin,  kyanol,  benûdam,  amide  phénique,  phényl-amnw- 
maque,  phénylamine) . 

g  1.  Cbimie.  L'aniline  a  été  découverte  en  1826  par  Unverdorben  qui 
la  désigna  sous  le  nom  de  cristallin  (Ann.  de  Poggendorf,  Vlll,  531).  Le  nom, 
sous  lequel  cette  substance  est  conrme  aujourd'hui,  dérive  à'anil,  nom  portugais 
de  l'indigo  dont  l'anilme  est  un  produit  de  décomposition. 

Les  propriétés  remarquables  de  ce  composé  justifient  les  importants  travaux 
dont  il  a  été  l'objet  de  la  part  d'un  grand  nombre  d'habiles  chimistes  Aussi,  peu  de 
corps  sont-ils  mieux  connus  que  l'aniline  sous  le  double  rapport  de  la  composition 
et  de  la  constitution.  Formée  de  carbone,  d'hydrogène  et  d'azote  elle  est  exprimée 
par  la  formule  G'^H'Âz.  Ses  réactions  la  classent  aujourd'hui  parmi  les  wowcwiMe* 
avec  la  formule  rationnelle, 

H     Az 
II 
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c  est-à-dire  celle  de  l'ammoniaque  dont  une  molécule  d'iiydrogèiie  a  été  remplacée 
par  une  molécule  de  pliényle  {voy.  Alcaloïdes).  Effectivement  elle  a  tous  les  carac- 
tères chimi(}ues  fondamentaux  de  l'ammoniaque  et  des  alcaloïdes  à  la  ibis. 

Propriétés.  L'aniline  est  un  liquide  incolore,  très-réirangible,  aromatique, 
'lont  la  saveur  est  brûlante.  Sa  densité  est  1 ,028,  son  point  d'ébuilition  est  à  182" 
3t  la  densité  de  sa  vapeur  est  5,019.  Peu  soluble  dans  l'eau,  elle  se  dissout  en  toute 
proportion  dans  l'alcool  et  l'étlier.  Elle  coagule  l'albumine,  ne  ramène  pas  au  bleu 
la  teinture  de  tournesol  rougie  par  les  acides,  verdit  le  sirop  de  dahlia  et  jouit  de 
la  propriété  caractéristique  de  bleuir  les  dissolutions  des  hypochlorites  alcalins.  In- 
gérée à  très-petite  dose,  elle  détermine  des  spasmes  suivis  de  paralysie  complète. 

En  vertu  de  sa  constitution,  l'aniline  se  prête  à  des  phénomènes  de  substitution 
en  donnant  naissance  à  des  produits  qui  s'approchent  ou  s'éloignent  du  type  alca- 
loïde suivant  la  nature  de  la  molécule  substituante.  Aussi,  les  radicaux  alcooliques 
(éthyle,  métliyle,  etc.)  peuvent-ils  se  substituer  à  l'hydrogène  dans  l'aniline  sans 
que  celle-ci  perde  ses  caractères  alcaloïdiques;  elle  les  perd,  au  contraire,  en  ce 
rapprochant  de  la  nature  des  aniides,  si  son  hydrogène  est  remplacé  par  des  radicaux 
acides  (acétyle,  benzoyle,  etc.).  Soumise  à  l'action  des  corps  halogènes,  l'aniline 
échange  une  partie  de  son  hydrogène  pour  une  quantité  équivalente  de  chlore,  de 
brome,  etc.);  à  mesure  que  la  substitution  avance,  sa  faculté  alcaloidique  diminue. 

CMmi 
Ainsi  la  chloraniline      II     >  Az  se   sahfie  plus  facilement  que  la  biciiloraniline 

H     ) 

C'^ipci  I  tvnwA  ] 

H     }Az;  la  trichloraniline      Cl     /  Az  ne  se  salifie  pas  du  tout. 
Cl     )  Cl     ) 

L'aniline  se  comporte  avec  les  acides  et  les  hydracides  précisément  comme 
l'ammoniaque  ;  les  combinaisons  salines  auxquelles  elle  donne  naissance  ont  la 
même  constitution  et  les  mêmes  propriétés  chimiques  fondamentales  que  les  com- 
binaisons ammoniacales  correspondantes. 

Préparation.  On  peut  se  procurer  de  l'aniline  parune  multitude  de  procédés, 
dont  le  plus  suivi  est  celui  imaginé  par  M.  Bechamp. 

On  introduit,  dans  une  cornue  tubulée,  d'un  demi-litre  environ  de  capacité  et 
jointe  à  un  récipient,  50  grammes  de  nitro-benzine  (produit  de  l'action  de  l'acide 
nitrique  sur  la  benzine),  un  égal  poids  d'acide  acétique  concentré  du  com- 
meice,  et  51  grammes  de  limaille  de  fer  bien  décapée.  Après  quelques  minutes, 
il  se  produit  dans  le  mélange  une  vive  effervescence,  accompagnée  d'un  dégage- 
ment abondant  de  vapeurs,  qui  se  condenseront  dans  le  récipient  qu'on  aura  eu 
soin  de  refroidir.  Lorsque  l'effervescence  a  cessé,  on  introduit  dans  la  cornue  le 
liquide  contenu  dans  le  récipient  et  on  distille  à  siccité.  Le  produit  sera  alors  un 
mélange  d'eau  et  d'aniline,  et  comme  les  deux  liquides  ayant  à  peu  près  la  même 
densité  restent  mélangés,  on  les  sépare  par  l'addition  de  quelques  gouttes  d'étlier 
qui  se  dissolvent  dans  l'aniline  et  la  ramènent  à  la  surface  :  on  la  décante,  on  la 
laisse  séjourner  sur  du  chlorure  de  calcium  et,  enfin,  on  la  distille.  Une  seule  rec- 
tification suifit  pour  l'obtenir  parfaitement  pure.  Ce  qui  reste  dans  la  cornue  con- 
tient encore  de  l'aniline  sous  la  forme  d'acétate.  Pour  l'isoler,  ot)  lave  le  résidu  à 
l'eau  acidulée,  on  filtre  et  on  évapore  à  siccité  la  liqueur  filtrée,  et  le  nouveau  ré- 
sidu sera  mêlé  avec  de  la  chaux  et  chauffé  dans  une  cornue  en  grès,  au  col  de 
laquelle  sera  adapté  un  récipient.  On  peut  rectifier  l'aniline  ainsi  obtenue  en  même 
temps  que  celle  qui  provient  de  la  première  opération. 
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Un  kilogramme  de  nitro-beiizine  peut  produire  750  grammes  d'aniline  : 
Voici  la  tliéorie  de  ce  procédé  : 

C^-H^ÂzO*  -h  6C*n*0*  ■+-  4Fe  =  2{Fe«0^ÔC*fPÛ'^)  H-  4H0  -j-  Ci^IPAz 

Niiro-benzine.  Acide  Fer.  Acétate  de  sesquioxyde  Eau.  Aniline, 

acétique.  de  fei-. 

Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  sert  dans  les  laboratoires  à  la  pré- 
paration  de  l'aniline  pure,  est  pratiqué  également  sur  une  grande  échelle  pour  la 
préparation  de  l'aniline  du  commerce,  à  cela  près  que  la  nitio-benzino,dont  se  serf, 
l'industrie,  est  obtenue  au  moyen  de  la  benzine  que  l'on  sépare  par  la  distillatio;i 
fractionnée  de  l'huile  de  goudron,  c'est-à-dire  d'une  benzine  impure.  C'est  peut- 
être  à  cette  circonstance  qu'on  doit  l'application  de  l'aniline  à  la  préparation  des 
substances  tinctoriales  rouges  (fuchsine,  azalcïne,  rubine,  etc.) ,  si  rcmarqualjlcs  par 
leur  éclat. 

Applications.  En  1856,  M.  Perkin  obtint  une  belle  couleur  violette,  suscep- 
tible de  se  fixer  sur  les  tissus  de  soie,  de  laine  et  de  coton ,  en  faisant  agir  du 
bichromate  de  potasse  sur  le  sulfate  d'aniline.  Trois  ans  plus  tard  M.  Verguin,  de 
Lyon,  parvint  à  préparer  une  substance  tinctoriale  d'un  rouge  cramoisi  magnifique 
(fuchsine),  en  faisant  réagir  la  bichlorure  d'étain  anhydre  sur  l'aniline.  Bientôt 
cette  même  substance  ou  d'autres  analogues  furent  préparées  par  plusieurs  chi- 
mistes au  moyen  d'acide  arsénique,  d'acide  azotique,  de  nitrate  de  mercure,  d'iode 
et  d'un  grand  nombre  d'autres  corps.  Enfin  MM.  Girard  et  Dclaire  sont  parvenus, 
en  soumettant  l'aniline  à  des  actions  diverses,  à  obtenir  une  série  de  matières  colo- 
rantes qui,  par  leurs  belles  teintes,  passent  par  tous  les  tons  de  la  gamme  chro- 
matique du  rouge  au  bleu  pur. 

Voilà  donc  une  foule  de  matières,  remarquables  par  leur  éclat  sinon  par  leui' 
stabilité,  qui  dérivent  de  l'aniline  et  sur  la  nature  desquelles  on  a  de  noiions 
précises  seulement  depuis  les  recherches  de  M.  Hofmann  [A^inales  de  chimie  et  de 
physique,  XLV,  217,  5'=  série). 

Ce  chimiste  a  trouvé  que  tous  les  rouges  et  les  bleus  dérivés  de  l'aniline,  sont 
des  sels  alcaloïdiques  dont  la  base,  pour  les  rouges,  est  la  rosaniline  (C^'H^l-Vz^), 
et  pour  les  bleus  la  rosaniline  triphénilique  (G*''H"(G^^H*)*Âz^)  :  par  leur  consti- 
tution, ces  deux  alcaloïdes  appartiennent  à  la  classe  des  triamines  (iio;/.  AtCALOïnEs). 

Comment  ces  deux  alcaloïdes  proviennent-ils  de  l'aniline?  Pour  ce  qui  regarde 
l'alcaloïde  des  composés  bleus,  rien  n'est  plus  facile  que  de  répondre.  Que  l'on 
fasse  agir  trois  molécules  d'aniline  sur  une  molécule  de  rosaniline,  il  se  dégagera 
trois  molécules  d'ammoniaque,  et  il  restera  la  rosaniline  triphénilique. 

C*»Hi^Az-^    -h    SC'^H^Az    =    G"H"(Ci^H^)"^Az--    +    ^kzW 

Rosaniline.  Aniline.  Rosaniline  Ammoniaque 

triphénilique. 

Ce  qui  revient  à  dire  que  la  rosaniline,  échangeant  trois  molécules  de  son  hydro- 
gène pour  trois  molécules  de  phényle  C^'iP,  passe  à  l'état  de  rosaniline  triphé- 
nique. 

Il  est  moins  facile  de  se  rendre  compte  de  la  transformation  de  l'aniline  en  rosa- 
niline. A  cet  effet,  il  serait  nécessaire  de  connaître  la  nature  des  produits  accessoires 
qui  accompagnent  la  formation  de  l'alcaloïde,  mais  cette  donnée  est  encore  loin 
d'être  complète.  Au  surplus,  une  circonstance  particulière  s'oppose  à  ce  que  l'on 
ait,  pour  le  moment,  des  notions  exactes  sur  ce  sujet,  c'est  que,  avec  de  l'aniline 
pure,  bouillant  à  1 82",  on  ne  parvient  pas  à  préparer  de  la  rosaniline,  tandis  qu'on 
y  parvient  très-facilement  avec  de  l'anihne,  dont  le  point  d'ébuUition  est  supérieur 
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à  +  182°.  Ce  fait  bien  avéré,  autorise  à  soupçonner  que  la  rosaniline  ne  dérive 
pas  immédiatement  et  directement  de  l'aniline,  et  que  peut-être  l'aniline  n'inter- 
vient qu'à  la  suite  de  l'action  initiale  d'une  autre  substance  qui  n'a  pas  encore  été 
isolée. 

Sulfate  d'anilike.  De  tous  les  sels  auxquels  donne  naissance  l'aniline,  en  se 
combinant  avec  les  acides,  le  sulfate  est  celui  qui  présente  le  plus  d  inlérêt  aux 
médecins  à  cause  de  l'emploi  qui  en  a  été  fait  pour  combattre  certaines  affections 
nerveuses.  C'est  pourquoi  nous  allons  en  dire  quelques  mots. 

Propriétés.  Le  sulfate  d'aniline  se  présente  sous  la  forme  de  paillettes  inco- 
lores d'un  éclat  argentin,  soluLles  dans  l'eau  et  dans  l'alcool  bouillant,  et  presque 
insoluble  dans  l'alcool  froid  et  dans  l'élher.  Soumis  à  l'action  de  l'air  buuiide,  ce 
sel  prend  peu  à  peu  une  teinte  rougcàtre  ;  ce  n'est  qu'à  une  température  de  beau- 
coup suiiéiieure  à  100  degrés  qu'il  s'allère  et  se  décompose  en  dégageant  de  l'ani- 
line, de  l'acide  sulfureux,  et  en  laissant  un  résidu  de  cbarbon. 

La  composition  du  sulfate  d'aniline  est  représenté  pai"  la  formule 

C'^ÎFAz.  HO.  SO', 

qui  est  semblable  à  celle  du  sulfate  d'ammoniaque. 

P^'éparation.  Pour  obtenir  le  sulfate  d'aniline,  on  sature  une  certaine  quantité 
de  cet  alcaloïde  avec  de  l'acide  sulfurique  étendu  d'eau.  On  évapore  la  masse  li- 
quide jusqu'à  siccilé,  en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  la  température  de  HO  à 
120".  Le  résidu  est  traité  par  l'alcool  bouillant,  qui  en  se  refroidissant  laissera  dé- 
poser des  paillettes  blancbes  argentines  de  sulfate  anilique.  Un  second  traitement  à 
l'alcool  donnera  le  sel  à  l'étit  pur,  qui  devra  être  conservé  dans  des  flacons  bien 
boucbés.  F.  Malaguti. 

§  II.  Physiologie.  Le  rôle  considérable  que  l'aniline  joue  aujourd'bui  dans 
l'industiie,  comnie  substance  tinctoriale,  l'importance  des  travaux  dont  elle  a  été 
l'objet,  depuis  cinq  ou  six  ans,  de  la  part  d'oliservateurs  distingués,  nous  obligent 
d'entrer  ici  dans  des  détails  plus  étendus  que  nous  ne  l'aurions  désiré.  . 

Vôhler  et  Frerichs  avaient  dit  que  l'aniline  n'est  point  vénéneuse  {Ann.  der 
Chem.  II.  Pharm.,  t.  LIV,  p.  349)  :  cependant,  Hofmann,  qui  s'est  tant  occupé  de 
cette  substance,  reconnaît  qu'un  demi  gramme  administré  à  un  lapin  détermine 
des  convulsions  cloniques  violentes  {Handwôrterh.  der  Chemie  von  Liebig,  Pog- 
gendorf,  etc.  Supp.  Bd.  Lief.  2,  p.  239,  1850);  Runge  voit  périr  des  sangsues 
plongées  dans  une  solution  d'aniline;  et  Gmelin,  de  son  côté,  constate  cbez  un 
chien  l'existence  de  convulsions  avec  respiration  laborieuse,  perte  des  forces,  etc. 

Le  docteur  Schuchardt,  le  premier,  entreprit  une  série  d'expérimentations 
très-minutieusement  exécutées  et  démontra  les  propriétés  toxiques  de  la  substance 
qui  nous  occupe  (1860)  ;  vinrent  ensuite  Turnbull  (1861)  ;  Letbeby  (1863)  ;  deux 
jeunes  médecins  très-instruits,  MM.  A.  Ollivier  et  Georges  Bergeron  (1863);  le 
docteur  Sonnenkalb  (1864).  Enfin,  le  docteur  Jules  Bergeron,  médecin  des  hô- 
pitaux de  Paris,  communiqua  à  l'Académie  de  médecine  (1865),  un  mémoire 
rempli  d'observations  expérimentales  et  hygiéniques  sur  l'aniline  et  sa  fabrication. 
L'auteur  a  bien  voulu  nous  confier  cet  important  travail  encore  inédit,  auquel 
nous  aurons  à  faire  de  larges  emprunts,  surtout  dans  la  partie  de  notre  article  con- 
sacrée à  l'hygiène  publique. 

Résumons  maintenant  ces  différentes  reciherches,  et  voyous  les  elfets  de  l'aniline 
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sur  l'économie  animale,  suivant  qu'elle  est  introduite  dans  les  voies  digestives  sous 
forme  de  liquide,  ouinlialûe  sons  forme  de  vapeur. 

A.  Administrée  à  l'inténetir.  ["A  dose  modérée.  Chez  des  lapins  elle  produit 
de  l'exaltation  musculaire  :  l'animal  court,  s'agite,  et  au  bout  de  quelques  minutes 
il  est  calmé  et  reprend  son  état  naturel  (Jules  Bergeron,  MS.). 

2"  A  dose  toxiqtie.  Immédiatement  après  l'ingestion  du  poison,  l'animal  salive 
abondamment,  et,  frottant  à  terre  son  museau,  il  cherche  à  se  débarrasser  des 
spumes  visqueuses  qu'il  rejette  à  chaque  instant  (Oilivier  et  Georges  Bergeron). 
Au  bout  de  dix  minutes  environ,  l'animal  reste  tranqudle  et  comme  hébété,  puis, 
tout  à  coup,  son  corps  frissoruie,  et  ce  frissonnement  initial  de  l'empoisonnement 
ne  cesse  qu'à  la  mort  (les  nièn)es).  D'après  tous  les  observateurs,  le  phénomène  le 
plus  apparent,  celui  qu'ils  ont  noté  avec  le  plus  de  soin, ce  sont  les  secousses  con- 
vulsives  cloniques  et  parfois  toniques  qui  se  montrent  d'abord  dans  le  train  posté- 
rieur et  qui  ne  tardent  pas  à  gagner  les  membres  antérieurs  (Schuchardt,  etc.). 
Ces  secousses  deviennent  de  moins  en  moins  IréqucnLcs  et  ne  tardent  pas  à  être 
accompagnées  d'une  sorte  de  paralysie  des  muscles  de  la  vie  de  relation,  toujours 
en  commençant  par  les  parties  postérieures.  Les  paupières  sont  largement  ouvertes, 
les  pupilles  un  peu  dilatées.  En  même  temps  les  battements  tumultueux  du  cœur, 
l'embarras  et  la  précipitation  des  mouvements  respiratoires,  montrent  la  part  que 
les  appareils  musculaires  du  centre  circulatoire  et  du  système  respiratoire,  pren- 
nent à  l'état couvulsit  des  autres  muscles  (Schuchardt).  La  température  de  la  peau 
qui  avait  d'abord  été  assez  élevée  diminue  à  mesure  que  la  paralysie  fîiit  des  pro- 
grès, ce  refroidissement,  dans  les  cas  mortels,  va  toujours  en  augmentant  jusqu'à 
la  fm.  Suivant  quelques  observateurs,  la  sensibilité  serait  sinon  abolie,  du  moins 
très-affaiblie,  d'autres,  et  notamment  M.  Jules  Bergeron,  affirment  qu'elle  se 
maintient  intacte,  et  que  vers  la  fin  de  l'expérience  il  suffit  de  pincer  l'animal  pour 
ramener  les  secousses  convulsives.  Enfin  le  refroidissement  augmente,  les  batte- 
ments du  cœur  deviennent  de  plus  en  plus  précipités,  le  hoquet  se  déclare  et  l'a- 
nimal succombe.  11  n'a  jamais  fallu  à  M.  Jules  Bergeron  plus  de  12  à  15  gouttes 
d'aniline  pour  arriver  à  ce  résultat,  sur  les  lapins  et  sur  des  chiens  de  taille  ordi- 
naire. 

3°  Quand  la  dose  du  toxique  est  très-considérable,  on  observe  de  violentes 
attaques  d'éclampsie  avec  renversement  de  la  tète  en  arrière,  et  la  mort  arrive 
promptcment,  autant,  semble-t-il  par  épuisement  que  par  asphyxie  (J.  Bergeron, 
MS.). 

L'état  du  s;nig  chez  les  animaux  empoisonnés  a  été  décrit  par  plusieurs  ob- 
servateurs. Ce  liquide  exhale  l'odeur  d'aniline;  il  est  profondément  altéré,  brun, 
poisseux,  non  coagulé.  MM.  A.  Oilivier  et  G.  Bergeron,  qui  l'ont  examiné  au  mi- 
croscope, ont  reconnu  que  les  globules  paraissent  déformés,  granuleux;  ils  ont 
perdu  en  partie  leur  matière  coloiante.  Ajoutons  que  dans  l'empoisonnement  par 
l'aniUne,  il  se  produit  des  extravasations  sanguines  sous  les  plèvres,  que  les  pou- 
mons sont  congestionnés,  le  cœur  gorgé  de  sang,  etc. 

M.  J.  Bergeron  ayant  essayé  comparativement  les  effets  de  la  nitro-benzine  a 
reconnu  à  cette  dernière  une  action  stupéfiante  immédiate  qui  diffère  très-nota- 
blement de  celle  de  l'aniline  {voy.  BeiNzine). 

B.  Inhalation.  La  nitro-benzine  et  l'aniline  ont  été  administrées  en  vapeurs 
sur  des  animaux,  par  M.  Jules  Bergeron,  afin  d'imiter  ce  qui  se  passe  dans  les 
fabriques  {voy.  plus  bas).  Les  effets  ont  été  plus  lents  et  moins  nettement  accusés 
que  dans  le  cas  d'ingestion  dans  les  voies  digestives.;  Cependant  on  observa  des 
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troubles  fonctionnels  analogues,  suivant  la  substance  employée  ;  à' excitation  pyr 
l'aniline,  qui  semble  porter  plutôt  son  action  sur  la  moelle  épinière  et  sur  le  sys- 
tème musculaire  ;  de  stupeur  par  la  nilro-benzine,  qui  paraît  agir  d'abord  sur 
l'encépliale.  Au  total,  l'aniline,  malgré  l'appareil  elfrayant  de  symptômes  spasnio- 
diques  qu'elle  détermine,  a  des  conséquences  moins  graves  et  plus  passagères  que 
celles  de  la  nitro-benzine.  Cliez  des  animaux  soumis,  dans  un  espace  clos,  à  d'a- 
bondantes vapeurs  d'aniline,  MM.  Ûllivier  et  Georges  Bergerou  ont  obtenu  une 
intoxication  assez  prompte,  avec  frissonnements,  paraplégie,  mais  peu  de  mouve- 
ments convulsifs  ;  mort  au  bout  de  quelques  heures.  —  Des  expériences  longtemps 
continuées  sur  des  animaux  ont  démontré  à  M.  j.  Bergeron  que  la  respiration  !ia- 
bituelle  des  vapeurs  d'aniline  et  de  nitro-benzine,  finit  par  donner  lieu  à  une  véri- 
table cbloro-anémie  avec  diminution  des  globules  et  augmentation  des  leucocythes; 
l'aniline  paraîtrait  agir  plus  promptement  que  la  nitro-benzine  ]iour  produire  ce 
résultat  (MS.).  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à  propos  de  l'bygiène  industrielle. 

G.  Action  locale.  Appliquée  sur  une  partie  dénudée  ou  sur  une  muqueuse,  à  la 
partie  postérieure  de  la  langue,  dans  l'estomac,  sur  la  conjonctive,  l'aniline  donne 
des  traces  d'irritation  assez  marquées  (Scbuchardt).  Portée  directement  sur  la  sur- 
face dénudée  des  muscles,  elle  en  abolit  très-rapidement  la  contractilité,  et,  au  mi- 
croscope, la  fibre  musculaire  a  perdu  presque  entièrement  ses  stries  transversales. 
Déposée  immédiatement  sur  un  nerf,  l'effet  est  nul  (OUivier,  G.  Bergeron). 

Enfin,  et  ce  résultat  pouvait,  en  quelque  sorte,  être  prévu  d'après  l'origine  et  la 
nature  chimique  de  l'aniline  qui  est  un  dérivé  de  la  houille,  les  cadavres  des  ani- 
maux, empoisonnés  dans  les  expériences  précitées  se  conservent  pendant  très- 
longtemps  sans  altération. 

Ces  phénomènes  produits  par  les  expérimentateurs  sur  les  animaux  vivants,  se 
retrouvent,  et  cela  se  comprend  sans  peine,  dans  les  cas  d'empoisonnement  par 
l'aniline,  qui  ont  été  observés  particulièrement  en  Angleterre  et  en  Allemagne  de- 
puis quelques  années,  et  que  nous  avons  reproduits  dans  les  Annales  d'hijgiène 
(S**  série,  t.  XX,  1865  et  XXII,  1864).  Dans  ces  différents  cas  l'aniline  avait  été 
absorbée  sous  forme  de  vapeurs  ou  de  poussières.  Pour  ne  pas  allonger  inutilement 
cet  article,  nous  rapporterons  seulement  le  fait  suivant  dont  nous  abrégeons  les 
détails. — Un  homme  de  trente-neuf  ans,  vigoureux  et  bien  constitué,  entra  comme 
homme  de  peine  dans  une  fabrique  d'aniline  oii  sa  santé  ne  tarda  pas  à  s'altérer. 
Ayant  un  jour  brisé  un  vase  rempli  d'aniline  dont  le  contenu  s'écoula  sur  lui  et  sur 
le  sol,  il  en  respira  abondamment  et  pendant  longtemps  les  vapeurs.  Il  éprouva 
d'abord  des  vertiges,  des  défaillances  et  un  malaise  tel  qu'il  fut  obligé  de  s'en  re- 
tourner chez  lui  et  de  se  coucher,  éprouvant  de  vives  douleurs  à  la  tète  et  à  la  poi- 
trine. Son  état  ayant  graduellement  empiré,  le  docteur  Knaggs  fut  appelé  sur  les 
onze  heures  du  soir.  Le  malade  paraissait  toucher  à  son  dernier  moment,  le  visage 
et  toute  la  surface  de  la  peau  étaient  d'une  lividité  plombée  ;  les  lèvres,  les  gen- 
cives, la  langue  offraient  une  coloration  cadavérique  ;  la  poitrine  était  agitée  de 
mouvements  convulsifs,  semblables  à  ceux  de  l'agonie.  M.  Knaggs  lui  fit  avaler 
immédiatement  deux  onces  d'eau-de-vie,  et  pratiqua  des  affusions  froides  ;  on  con- 
tinua d'administrer  tous  les  quarts  d'heure  une  petite  dose  d'eau-de-vie  alternant 
avec  une  potion  contenant  de  l'ammoniaque  et  de  l'éther  chlorique  ;  la  poitrine, 
fes  jambes,  les  cuisses,  furent  couvertes  de  sinapismes,  enfin  toutes  les  trois  ou 
quatre  inspirations  on  lui  faisait  respirer  de  l'ammoniaque.  Du  reste,  pendant  tout 
£e  temps,  le  malade  avait  conservé  la  parfaite  intégrité  de  son  intelligence  ;  le  pouls 
L'tait  excessivement  faible  et  iriégulier  :  les  sinapismes  laissés  trois  heures  en  place 
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!j-:'aient  caus6  do  vives  douleurs  siuis  rougir  la  peau.  Ce  traitement  énergique  con- 
tinué pendant  une  partie  de  la  nuit  Unit  pur  amener  la  réaction  :  la  lividité  disparut, 
la  chaleur  revint,  et,  dès  le  lendemain  le  malade  était  rétabli,  ne  conservant  de  son 
attaque  que  des  douleurs  causées  par  les  sinapismes  et  qui  le  retinrent  au  lit  pen- 
dant quelques  jours  (Med.  Times  and.  Ga-s.,  1862,  t.  I,  p.  583). 

Cette  observation  est  remarquable  par  l'état  d'anesthésie  dans  lequel  le  malade 
était  plongé  et  par  le  traitement  stimulant  adopté  et  suivi  avec  tant  de  succès  par 
M.  Knaggs  ;  déjà  dans  un  cas  semblable  M.  Mackensie  avait  employé  l'eau-de-vie 
avec  avantage,  et,  guidés  par  une  sorte  d'instinct,  les  ouvriers  qui  éprouvent  quel- 
ques-uns des  accidents  de  l'intoxication  anilique  ont  recours  aux  alcooliques  pour 
les  faire  disparaître  (Letheby). 

Comment  agit  la  substance  qui  nous  occupe,  dans  la  production  de  ces  phéno- 
mènes? Il  est  bien  évident  que  l'action  est  surtout  portée  sur  le  système  nerveux  : 
suivant  M.  JulesBergeron  l'aniline  agirait  plus  spécialement  sur  la  moelle  épinière, 
et  la  nitro-benzine  sur  l'encéphale  ;  le  fait  est  que  cette  dernière  a  des  cficts  beau- 
coup plus  graves  et  a  déterminé  des  cas  mortels.  M.  Letheby  pense  que  l'aniline 
mêlée  au  sang  subit  une  véritable  oxydation  et  une  réduction  ;  il  se  passerait,  dans 
le  torrent  circulatoire,  ce  qui  se  produit  dans  les  fabriques  sous  l'influence  des  oxy- 
dants énergiques  avec  lesquels  l'aniline  est  mise  en  contact,  elle  se  transformerait 
en  substance  colorante,  mauve,  magenta,  etc.  C'est  ce  qui  expliquerait  la  teinte 
bleue  ou  violacée  observée  dans  quelques  cas  sur  la  muqueuse  buccale  des  indivi- 
dus soumis  à  ce  genre  d'empoisonnement  soit  rapide,  soit  graduel. 

Pour  la  bibliographie,  voij.  plus  loin,  à  la  fin  du  paragraphe  consacré  à 
V hygiène  publique.  E.  Beaugrand. 

g  III.  Thérapeutique.  Prenant  en  considération  l'action  manifeste  de  l'aniline 
sur  le  système  nerveux,  le  docteur  Turnbull  a  cru  devoir  expérimenter  cette  sub- 
stance dans  une  des  affections  convulsives  les  plus  opiniâtres,  la  chorée.  Les  expé- 
riences physiologiques  lui  ayant  appris  que  le  sulfate  d'aniline  est  moins  excitant 
que  la  base  seule,  c'est  à  ce  sel  qu'il  a  eu  recours  dans  ses  expériences  thérapeu- 
tiques. 

Six  cas  ont  été  traités  par  lui,  à  l'aide  de  ce  moyen;  la  maladie  ,  dans  les  faits 
qu'il  rapporte  était  récidivante,  ou  déjà  invétérée,  et  les  médications  ordinaires 
avaient  échoué.  Le  sulfate  d'aniline  fut  donné  à  la  dose  de  1  grain,  I  grain  1/2 
et  même  2  grains,  trois  fois  par  jour  en  solution  avec  quelques  gouttes  d'acide 
sulfurique.  Dans  la  presque  totalité  des  cas  (5  sur  6),  laguérison  fut  obtenue  en 
moins  de  trois  semaines.  Une  seule  fois  elle  se  fit  attendre  quarante  jours.  Pen- 
dant ses  expériences,  le  médecin  anglais  a  remarqué,  chez  ses  malades,  une  colo- 
ration bleuâtre  des  lèvres  et  de  la  muqueuse  buccale,  qui  disparaissait  très-promp- 
tement  après  la  cessation  du  traitement. 

Les  docteurs  Fraser  et  Davies  ont  répété  à  l'hôpital  de  Londres  les  essais  de 
M.  Turnbull  mais  sans  succès  ;  M.  Skinner  n'a  pas  été  plus  heureux.  M.  JulesBer- 
geron, dans  son  service  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  a  échoué  également  tout  en 
suivant  très-exactement  la  méthode  de  M.  Turnbull,  dont  le  docteur  Fraser  s'était 
un  peu  écarté  en  portant  la  dose  du  sulfate  à  27  ou  28  grains  par  jour.  D'un  autre 
côté,  M.  Teissier,  de  Lyon,  n'a  obtenu  aucun  résultat  du  même  médicament  dans 
un  cas  d'ataxie  locomotrice  progressive  (Charvet,  Thèse  inaug.). 

Nous  ne  devons  pas  omettre  cependant  que  le  docteur  Filiberti  a  traité  avec 
réussite  complète,  par  le  sulfate  d'aniline,  des  accidents  épileptiformes  chez  une 
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pelktgreuse,  et  une  chorée  récidivante  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans;  etiiin 
que  M.  TurnbiiU,  répondant  à  M.  Fraser,  a  relaté  un  nouvel  exemple  de  guérison, 
par  l'aniline  dans  un  cas  de  chorée  fort  grave. 

En  présence  de  ces  résultats  contradictoires,  il  y  aurait  lieu,  ce  me  semble,  d'ex- 
périmenter de  nouveau  le  sulfate  d'aniline,  et  peut-être  de  préférence,  l'aniline 
elle-même  qui  est  beaucoup  plus  active,  et  de  choisir  pour  sujets  d'expérience 
d'autres  maladies  que  des  affections  convulsives.  E.  Beaugrand. 

Bibliographie.  —  Tdrnbull  (J.).  On  the  Phijsiological  and  Médical  Properlies  of  Sulfate  of 
Aniline,  andist  Use  in  the  Treatment  of  Citorea.  In  The  Lancet,iS6l,  t.  II,  p.  469.  Trad. 
in  Bull,  de  tlie'rap.,  t.  LXII,  p.  97,  1862.  —  Du  même.  On  Chorea,  and  on  Nature  and  Art  of 
the  Treatment.  —  In  British  Med.  Journ.,  1805,  t.  I,  p.  35. — Mohell-Mackensie.  Cases  of 
Chorea  treated  by  Sulphate  of  Aniline  [under  the  Care  of  D"  Fraser  and  Davies) .  In  Med. 
Times  and  Gaz,.,  1802,  t.  I,  p.  259.  —  Skinner  (T.).  The  Aniline  Treatment  of  Chorea.  In 
Med.  Times  and  Gaz-,  1862,  t.  I,  p.  280. —  Fuiberti.  De  l'aniline  comme  antie'pileptique et 
antichoréique.  In  Gaz.  dell'  Assoc.  med.  Lugd.  1866,  et  extrait  in  Gaz.  me'd.  de  Lyon,  t.  XVI, 
p.  390,  1866.  E.  Bgd 

§  IV.  Toxicolog^je.  Les  troubles  fonctionnels,  produits  par  l'action  de  l'ani- 
line, ainsi  que  les  lésions  des  tissus  et  les  altérations  du  sang,  résultant  de  l'in- 
gestion ou  de  l'inhalation  de  l'aniline,  ne  comportent  pas  une  description  plus 
détaillée  que  celle  qui  est  doimée  plus  haut,  sous  le  titre  physiologie.  11  ne  reste 
ici  qu'à  rapporter  les  procédés  proposés  jusqu'à  présent  pour  la  recherche  de  l'a- 
niline dans  les  organes  ou  dans  les  liquides  de  l'économie. 

M.  Letheby  indique  les  opérations  suivantes  : 

1"  Mélanger  dans  un  mortier  les  substances  à  analyser  avec  de  l'eau  légèrement 
acididée  par  l'acide  sulfurique  ; 

2°  S'il  y  a  un  excédant  d'eau,  distiller  le  mélange  dans  un  appareil  à  distillation 
ordinaire  :  en  recueillir  avec  soin,  dans  un  récipient  spécial,  le  produit  obtenu; 
quand  la  température  est  d'environ  213",  on  peut  y  retrouver  la  nitro-benzine, 
qui  existerait  dans  le  mélange  soumis  à  la  distillation; 

5°  Traiter  la  masse  par  l'alcool  concentré,  et  tlltrer  ; 

4"  Ajouter  à  la  solution  alcoolique  un  léger  excès  de  sous-acétate  de  plomb,  et 
filtrer; 

5°  Verser  dans  le  liquide  obtenu  un  léger  excès  d'une  solution  aqueuse,  satu- 
rée de  sulfate  de  soude,  et  filtrer  ou  laisser  déposer  ; 

6  '  Distiller  au  bain  d'huile  à  siccité  le  liquide  obtenu  par  filtration  ou  par 
décantation,  et  rendu  alcalin  à  l'aide  de  potasse  caustique; 

7"  Aciduler  le  produit  de  cette  distillation,  au  moyen  d'un  petit  excès  d'acide 
sulfurique  étendu,  et  l'év.iporer  à  siccité  dans  une  soucoupe  de  porcelaine  blan- 
che. Déjà,  une  coloration  rose  ou  bleue,  indice  de  la  présence  de  l'aniline,  peut 
quelquefois  être  observée. 

Le  but  de  ces  opérations  est  facile  à  saisir.  Il  s'agit  de  former  d'abord  un  sulfate 
d'aniline  fixe;  de  chasser  l'excédant  d'eau  (et,  par  occasion,  l'auteur  indique  que  la 
distillation  fournit  la  nitro-benzine,  si  les  matières  en  contenaient)  ;  de  dissoudre 
le  sullate  d'aniline  formé;  de  débarrasser  la  solution  alcooliq\ie  de  la  gomme,  de 
la  dextrine;  de  précipiter  l'oxyde  de  plomb  en  excès;  de  mettre  en  liberté  l'ani- 
line, en  prenant  l'acide  sulfurique  au  moyen  de  la  potasse;  de  séj  arer  l'aniline 
par  distillation;  et,  enfin,  d'obtenir  encore  une  fois  le  sulfate  d'aniline  fixe,  au 
milieu  d'une  petite  proportion  de  résidu  salin. 

Ici  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  le  résidu  salin  obtenu  après  l'évapoi'a- 
tion  est  peu  considérable  (de  5  centigrammes  au  plus) ,  ou  bien  il  dépasse  cette 
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quantité.  Dans  le  premier  cas,  M.  Lctlieby  conseille  d'avoir  recours  à  l'action  de 
l'oxygène  naissant,  qui,  'suivant  lui,  est  le  réactif  le  plus  sensible  de  l'aniline;  il 
reprend  donc  le  résidu  par  quelques  gouttes  d'un  mélange  d'acide  sulluriq-je  et 
d'eau  à  parties  égales  ;  il  place  une  partie  A  du  résidu  ainsi  humecté  sur  une  lame 
de  platine,  mise  en  communication  avec  le  pôle  positif  d'un  élément  de  Grove,  et 
il  touche  le  liquide  avec  le  pôle  négatif;  il  suffit,  d'après  M.  Letheby,  de  -^  de 
centigramme  d'aniline  pour  obtenir  une  réaction  manifeste,  une  coloration  rose 
ou  bleue  :  cette  réaction  est  produite  par  l'oxygène  naissant,  provenant  de  la  dé- 
composition de  l'eau  sous  l'influence  du  courant  électrique.  En  même  temps  que 
l'essai  pat  l'oxygène  naissant,  la  réaction  des  hypochlorites  alcalins,  celle  du 
peroxyde  de  plomb,  ou  celle  du  prussiate  rouge  de  potasse,  doit  être  tentée  sur 
une  autre  portion  B  du  résidu  humecté  d'acide  sulfurique. 

Lorsque  la  quantité  du  résidu  salin  obtenu  est  plus  considérable  que  5  cen- 
tigrammes, M.  Letheby  recommiuide  de  chasser  l'ammoniaque,  en  laissant  le  ré- 
sidu exposé  à  l'air,  en  contact  avec  une  petite  portion  de  solution  saturée  de 
carbonate  neutre  de  soude,  jusqu'à  ce  que  l'odeur  d'ammoniaque  ait  entièrement 
disparu  ;  puis  il  agit  comme  il  vient  d'être  dit. 

MM.  Ollivier  et  G.  Bergeron  ont  eu  recours  au  procédé  suivant,  qui  leur  a. 
disent-ils,  parfaitement  réussi  : 

«  Nous  incinérons  avec  l'acide  sulfurique,  en  ajoutant  une  quantité  à  peu  près 
égale  d'acide  arsénieux.  Le  résidu  lavé  avec  l'alcool  ou  l'éther  communique  au 
dissolvant  une  coloration  d'un  pourpre  intense  ou  d'un  rouge  vif,  suivant  la 
quantité  d'aniline  qui  se  trouvait  exister  dans  le  corps  soumis  à  l'analyse.  C'est  là 
un  procédé  très-simple  d'analyse;  il  est  exact,  et  ne  nous  a  fait  défaut  dans  aucun 
des  cas  oii  nous  avons  eu  occasion  de  l'employer.  Il  est  tout  entier  basé  sur  un  des 
procédés  industriels  les  plus  simples  pour  prépaier  le  fuchsias  et  les  autres  cou- 
leurs qui  en  dérivent,  et  dont  on  doit  l'idée  première  à  MM.  Girard  et  Delaire.  » 

MM.  Ollivier  et  Bergeron  ont  échoué  dans  leurs  recherches,  quand  ils  ont  suivi 
les  indications  de  M.  Letheby.  Il  est,  cependant,  difficile  de  comprendre  que  leur 
procédé  soit  plus  avantageux  ;  mais  ces  auteurs  n'ont  pas  publié  le  détail  des 
expériences  établissant  la  supériorité  de  leur  manière  d'opérer.  Nous  ne  saurions 
donc  discuter  la  question. 

Tels  sont  les  seuls  procédés,  qui,  à  notre  connaissance,  aient  éué  indiqués  jus- 
qu'à présent  pour  reconnaître  la  présence  de  l'aniline  dans  les  organes  des  ani- 
maux. Il  est  inutile  d'ajouter  que  l'odeur  particulière  de  l'aniline  est  un  signe 
qu'il  ne  faudra  pas  négliger.  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  le  procédé  pro- 
posé par  MM.  Ollivier  et  Bergeron,  comme  celui  conseillé  par  M.  Lethby,  qui  nous 
paraît  incontestablement  préférable,  ne  saurait  suffire  à  fournir  devant  les  tribu- 
naux la  preuve  d'un  empoisonnement.  En  définitive,  ces  colorations,  obtenues  après 
Ides  opérations  nombreuses  sur  des  matières  organiques  fort  complexes,  ne  nous 
'  paraissent  pas  autoriser  encore  des  conclusions  exemptes  de  réserves  expresses. 
Mais,  à  propos  de  l'aniline,  comme  pour  tous  les  poisons,  l'expert  doit  former  sa 
conviction  par  l'ensemble  des  indices  que  lui  fournissent  les  symptômes,  les  lé- 
sions de  tissus  et  les  recherches  chimiques.  L.  Orfila. 

g  V.  Hygiène  publique.  Ici,  comme  dans  toute  question  d'hygiène  indus- 
elletri,  il  y  a  deux  choses  principales  à  étudier  :  l"*  l'action  de  la  substane  à  obtenir 
et  des  procédés  de  fabrication,  soit  immédiatement  sur  les  ouvriers,  soit  médiate- 
ment  sur  le  voisinage  ;  2°  l'action  du  produit  fabriqué  sur  les  consommateurs. 
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I.  Action  de  la  fabrication  de  l'anii.ine.  On  obtient  ce  produit  (voy.  plus 
haut),  en  traitant  la  nitro-benzine  parla  limaille  de  fer  et  l'acide  acétique  dilué. 
Sans  \ouloir  empiéter  sur  l'article  qui  sera  consacré  à  hNitro-benzinç,  nous  sommes 
obligé  d'entrer  dans  quelques  détails  sur  cette  dernière  substanca»  parce  qu'on  la 
prépare  ordinairement  dans  les  fabriques  d'aniline,  et  que  les  effets  des  deux  pré- 
parations s'exercent  à  la  fois  dails  les  mêmes  établissements.  C'est  suitout  ici  que 
nous  mettrons  à  profit  le  travail  inédit  de  M.  Jules  Bergeron. 

La  nitro-benzine,  comme  il  sera  dit  ailleurs,  est  un  produit  de  la  réaction  de  la 
benzine  par  l'acide  nitrique.  Au  contact  de  la  benzine,  l'acide  nitrique  se  décompose, 
et  si,  par  des  améliorations  successives,  dit  M.  J.  Bergeron,  on  est  arrivé  aujour- 
d'hui à  rendre  presque  nul,  pendant  la  durée  de  la  réaction,  le  dégagement  au 
dehors  des  vapeurs  d'acide  azotique,  il  y  a,  chaque  jour,  un  temps  de  l'opération 
pendant  lequel  le  gaz  rutilant  se  répand  autour  des  ouvriers,  sans  qu'on  soit  encore 
parvenu  à  les  en  débarrasser  complètement. 

Lorsque,  pour  préparer  la  pâte  aniligène,  on  mélange  à  froid  la  nitro-benzine , 
l'acide  acétique  et  lu  limaille  de  fer,  il  se  produit  bientôt  une  vive  effervescence,  et 
chaque  fois  que,  pour  les  besoins  de  l'opération,  on  découvre  les  mortiers  de  fonte 
où  elle  s'effectue,  il  s'en  dégage,  surtout  dans  les  premiers  moments,  un  véritable 
nuage  de  vapeurs  acres  et  pénétrantes  formées  de  vapeur  d'eau,  d'acide  acétique 
et  de  nitro-benzine,  entraînant  aussi  de  l'aniline  vers  la  fin  de  l'opération.  Pendant 
la  distillation  de  la  pâte  aniligène  toute  trace  de  nitro-benzine  a  disparu,  et  si  quel- 
ques vapeurs  acétiques  se  répandent  dans  les  ateliers,  elles  sont  mélangées  à  des- 
quantités bien  plus  considérables  encore  de  vapeurs  d'aniline. 

Il  s'agit  maintenant  de  transformer  celle-ci  en  rosaniline,  base  des  produit* 
tinctoriaux  aniliques  si  répandus  aujourd'hui  dans  l'industrie.  Ces  produits  résul- 
tent de  l'action  de  corps  oxydants  divers  sur  l'aniline.  Tels  que  :  l'oxyde  ou  le  ni- 
trate de  mercure,  le  peroxyde  ou  le  nitrate  de  plomb,  le  chlorure  de  zinc,  l'acide 
antimonique,  etc.,  mais  surtout  l'acide  arsénique  qui  fournit  la  couleur  la  plus 
usitée,  la  fuchsine. 

L'aniline  et  l'acide  arsénique  sont  soumis  à  une  température  élevée  dans  un  bain- 
marie  d'huile  de  palme.  Ce  qui  fait  le  danger  de  cette  opération,  c'est  beaucoup' 
moins  le  maniement  de  l'acide  arsénique  que  le  dégagement  des  vapeurs  d'aniline. 
Le  mélange  dont  il  s'agit  constitue  ce  que  les  ouvriers  appellent  la  matière  brute, 
et,  au  moment  oij  on  la  retire  des  cornues,  elle  est  constituée  par  un  arséniate  de 
rosaniline  vert-bronzé,  qui  prend  une  couleur  d'un  beau  pourpre  quand  on  la  dis- 
sout dans  l'eau  ou  mieux  dans  l'alcool.  Mais  il  fallait  débarrasser  ce  produit  de 
l'énorme  proportion  d'arsenic  qu'il  renferme.  C'est  ce  que  l'on  obtient  en  le  trai- 
tant par  l'acide  chlorhydrique  qui  se  substitue  à  l'acide  arsénique;  la  couleur  dite 
fuchsine  qui  en  résulte  est  un  chlorhydrate  de  rosaniline. 

Les  vapeurs  d'aniline  qui  ne  s'étaient  plus  montrées  une  fois  la  matière  brute 
prise  en  masse,  reparaissent  mélangées  avec  des  vapeurs  ammoniacales  pendant  la 
fabrication  du  bleu  que  l'on  obtient  en  ajoutant  à  la  fuchsine  une  nouvelle  pro- 
portion d'anihne,  et  en  soumettant  le  mélange  à  l'action  d'une  haute  tempéra- 
ture. 

C'est  par  une  série  d'opérations  analogues  que  l'on  prépare  cette  gamme  de  cou- 
leurs qui  varient  du  rose  tendre  au  violet  foncé  en  passant  par  le  bleu,  et  qui  sont 
connues  dans  le  commerce  sous  une  foule  de  noms  plus  ou  moins  bizarres  :  tels 
sont  les  rouges  de  fuchsine,  le  solférino,  l'azaléine,  le  magenta,  les  bleus  d'aniline 
et  de  Paris,  les  violets  d'aniline,  Pindisine,  l'harmaline,  le  purpurin,  etc.,  et  enfm 
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«n  bru»  Havane  et  un  beau  vert.  Les  procédés  particuliers  à  l'aide  (lesquels  en  di- 
versifie les  nuances  restent,  pour  la  plupart,  le  secret  des  fabricants. 

Quels  sont  les  effets  des  substances  employées  sur  les  ouvriers  qui  les  mettent  en 
œuvre? 

Mais  d'abord,  quant  à  l'hygiène  extrinsèque  et  propre  à  ceux-ci,  M.  Jnles  Ber- 
geron  dont  nous  suivons  ici  le  manuscrit,  fait  observer,  qu'à  part  les  contre-maî- 
tres et  quelques  ouvriers  habiles,  le  personnel  des  fabriques  d'aniline  se  recrute 
principalement  dans  la  classe  des  journaliers,  gens  vivant  au  milieu  des  plus  mau- 
vaises conditions  de  l'hygiène,  se  nourrissant  mal  et  abusant  des  boissons  alcooliques. 
Ils  sont  donc  très-disposés  à  subir  les  effets  fâcheux  qu'exercent  sur  eux  les  in- 
fluences intrinsèques  de  la  profession. 

Les  ouvriers  qui  débutent  dans  la  fabrication  de  la  nitro-benzine,  de  l'aniline  et 
de  la  matière  brute,  accusent,  dès  le  premier  ou  le  second  jour,  une  céphalalgie  sus- 
orbitaire  gravative,  compliquée  parfois  de  nausées  et  de  vomissements.  Cet  état  de 
malaise,  si  pénible  pour  quelques-uns  qu'ils  abandoiuient  la  fabrique,  se  dissipe, 
en  général,  après  une  ou  deux  semaines  d'apprentissage,  pour  ne  plus  se  reproduire 
qu'accidentellement,  soit  à  l'occasion  d'un  travail  forcé,  soit  pendant  les  chaleurs 
de  l'été.  La  plupart  éprouvent  aussi,  pendant  leur  noviciat,  des  vertiges  qui  dispa- 
raissent facilement  au  grand  air.  Dans  d'autres  cas,  au  vertige  succède  la  perte  de 
connaissance  qui  cède  phis  ou  moins  piomptement  à  l'action  de  l'air  frais,  et  laisse 
quelquefois  une  sorte  d'hébétude,  laquelle  se  dissipe  par  degrés  et  laisse  une  grande 
pesanteur  de  tête.  D'autres  fois,  l'ouvrier  est  pris  d'un  sentiment  de  torpeur,  sa 
face  se  congestionne,  il  vacille,  chancelle  et  tombe  comme  un  homme  ivre  dans 
un  état  semi-comateux  ;  ses  yeux  sont  entr'ouverts,  il  bégaye  quelques  paroles 
incohérentes,  et  fait  à  peine  quelques  mouvements  automatiques  ;  la  respiration 
est  pénible,  irrégulière.  Au  bout  d'une  heure  et  quelquefois  plus,  l'intelligence  se 
réveille,  l'individu  sort  de  cette  crise  conservant  seulement  un  sentiment  de  fatigue 
générale  avec  un  irrésistible  besoin  de  sommeil.  Chez  d'autres,  il  survient  de  vé- 
ritables convulsions  épileptiformes  des  membres,  des  spasmes  tétaniques  de  la  ré- 
gion cervicale  postérieure,  alternant  avec  des  accès  de  délire,  et  un  tremblement 
général.  Les  mouvements  respiratoires  sont  irréguliers,  la  peau  est  froide,  insen- 
sible, le  visage  pâlit  ;  les  lèvres,  la  langue,  les  extrémités  prennent  une  teinte 
bleuâtre  ;  les  pupilles  sont  dilatées  ;  les  battements  du  cœur,  fréquents  et  surtout 
d'une  violence  extrême,  se  ralentissent  et  deviennent  irréguliers,  cet  état  alarmant 
peut  durer  plus  d'une  heure,  et  l'ouvrier  en  sort  brisé  de  fatigue  et  avec  de  violentes 
douleurs  de  tète  (J.  Bergeron,  MS.). 

Cette  série  de  phénomènes  en  rapport  avec  l'expérimentation  sur  les  animaux 
appartient  sans  conteste  aux  vapeurs  d'aniline.  Les  cas  d'intoxication  observés  en 
Angleterre  {voy.  plus  haut)  ne  sont  que  l'exagération  des  phénomènes  qui  viennent 
d'être  énumérés. 

Une  autre  série  d'accidents  :  toux  opiniâtre,  quelquefois  suivie  d'hémoptysie, 
d'un  commencement  d'asphyxie,  et  pouvant  se  terminer  par  la  mort,  doit  être 
attribuée  à  l'acide  hypoazotique,  on  azoteux,  nous  n'avons  point  à  nous  en  occuper 
ici  (voy.  Azoteux  acide)  ;  j'en  dirai  autant  des  accidents  généraux  ou  locaux 
(éruptions  diverses),  dus  à  l'action  de  l'arsenic  dans  la  préparation  de  la  fuchsine, 
et  qui  ont  été  observés  par  M.  Charvet,  il  en  sera  parlé  à  propos  de  l'arsenic  (voy. 
ce  mot). 

Tels  sont,  au  total,  les  phénomènes  que  l'on  peut  appeler  aigus.  Il  en  est  d'autres 
<jui  résultent  de  la  continuité  d'action  des  causes  précitées.  Chez  les  ouvrieis  en 
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contact  habituel  avec  les  vapeurs  d'aniline,  on  ne  constate  pas  de  véritables  para- 
'  lysies  musculaires  ;  tout  au  plus,  chez  quelques  sujets,  un  certain  degré  d'ânes- 
\  thésie  ou  plutôt  d'analgésie  aux  membres  supérieurs,  les  fondions  génitales  ne  sont 
I  pas  spécialement  atteintes,  comme  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le  caoutchouc 
I souillé,  mais  elles  participent  à  l'état  de  langueur  qui  envahit  tout  i'orga- 
^nisme. 

Les  voies  digestives  offrent  à  considérer,  à  côté  d'un  état  habituel  de  constipa- 
tion, un  embarras  gastro-intestinal  très-commun  chez  les  ouvriers  qui  manient  la 
nitro-benzine  et  l'aniline. 

Un  phénomène  très-remarquable  et  à  peu  près  constant,  c'est  une  altération  à\i 
sang,  qui  se  manifeste  par  une  décoloration  de  la  peau  et  des  muqueuses,  et  appré- 
ciable surtout  à  la  muqueuse  buccale.  Malgré  un  certain  allanguissemeiit  général,, 
cet  état  est  compatible  avec  le  maintien  des  forces  à  un  degré  très-satisfaisant  ;  il 
n'y  a  ici  ni  palpitations,  ni  bruit  de  souffle  cardiaque  ou  artériel  :  chose  également 
très-remarquable,  cette  sorte  d'anémie  {voij.  ce  mot)  survient  chez  les  ouvriers 
avec  une  grande  rapidité,  elle  se  montre  quelques  jours  après  l'admission  dans  les 
usines  et  disparaît  également  quelques  jours  après  la  cessation  du  travail.  On  ne 
peut  donc  admettre  qu'il  y  ait  là  une  altération  très«profonde  du  sang  comme 
dans  la  chloro-anéniie.  Cependant,  dans  deux  cas,  M.  J.  Bergeron  a  pu  observer 
Vaglobulie  véritable  avec  son  triste  cortège  de  symptômes.  La  respiration  de  l'oxy- 
gène pur  ou  de  l'air  comprimé  font  promptement  justice  de  cette  pâleur,  dont  h 
cause  chimique  n'est  pas  encore  bien  déterminée. 

Prophyloxie.  Les  usines  oij  se  préparent  les  substances  dont  nous  parlons^ 
sont  rangées  dans  la  première  catégorie  des  établissements  insalubres.  C'est  qu'en 
effet  outre  les  graves  inconvénients  qu'elles  présentent  pour  les  ouvriers,  elles  of- 
frent aussi  des  chances  très-sérieuses  d'incendie  en  raison  des  matières  facilement 
inflammables  qu'elles  mettent  en  œuvre. 

Voici  les  principales  mesures  de  précaution  conseillées  par  M.  Chevallier  dan& 
un  article  spécial  sur  cette  question. 

Le  bâtiment  où  se  font  les  diverses  opérations  de  nitrification,  de  décantage, 
de  rectification,  sera  ouvert  d'un  côté  et  fermé  des  trois  autres  sans  ouverture  sur 
le  comble.  Ce  bâtiment  aura  9  mètres  de  hauteur  sous  faîtage,  les  murs  seront 
construits  en  moellons  très-durs,  ou  en  briques  apparentes  jointoyées  au  ciment 
!<ans  enduit  ;  le  comble  sera  en  fer  sans  autre  support  que  les  murs  ou  colonnes  en 
fer  ou  en  fonte,  à  l'exclusion  du  bois.  La  couverture  sera  en  tôle  galvanisée.  — 
Les  appareils  seront  sur  massifs  construits  comme  les  murs. 

Si  malgré  les  dispositions  prises,  il  s'échappait  des  vapeurs  nuisibles  pour  les- 
ouvriers  ou  pour  les  voisins,  et  que  ce  fait  iùt  dûment  constaté,  l'administration 
pourrait  exiger  que  ces  vapeurs  fussent  dirigées  par  des  tuyaux  de  fonte  jusqu'à  la 
cheminée  de  la  machine  à  vapeur,  ou  exiger  la  construction  d'une  cheminée  en 
brique  de  la  hauteur  de  30  mètres. 

Pendant  les  opérations  où  se  dégagent  des  vapeurs  acides  ou  aniliques,  une  ven- 
tilation très-énergique  aura  lieu,  et,  en  outre,  les  ouvriers  devront  mettre  devant 
leur  bouche  une  éponge  ou  un  mouchoir  imbibé  d'une  légère  solution  alcaline. 

L'ouvrier  atteint  d'accidents  doit  quitter  immédiatement  son  travail,  et  se  reposer 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  remis  de  son  indisposition.  Si  ces  accidents  se  renouvellent,  il 
faudra  faire  changer  les  ouvriers  de  travail,  et  môme  les  obliger  à  quitter  l'atelier 
pour  prendre  une  autre  profession, 

11  sera  bon  d'avoir  toujours  sous  la  main  une  masse  de  sable,  qui  servirait  avec 
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plus  d'avantage  que  l'eau,  à  l'extinctio»  des  liquides  hydrocarbonés  qui  entreraient 
en  combustion  {Ann.  d'Iiyg.). 

De  son  côté  M.  J.  Bergeion  nous  apprend  que,  grâce  en  partie  à  ses  observations 
et  à  ses  recherclies,  le  mode  de  fabrication  de  l'aniline  est  en  voie  de  transforma- 
tion. Déjà,  dans  une  des  plus  importantes  usines,  on  a  pris  la  sage  mesure  d'isoler 
complètement  les  unes  des  autres  les  dillérentes  opérations  ;  de  substituer  de  vastes 
hangars  aux  ateliers  clos  ;  de  remplacer  les  ouvriers  par  des  moteurs  mécaniques, 
partout  où  la  mahi  de  l'homme  n'est  pas  indispensable.- Il  y  a  même  lieu  d'espérer, 
qu'avant  peu,  l'un  des  plus  grands  dangers  de  la  l'abrication  de  la  nitro-beiizine 
aura  disparu,  par  l'intervention  d'un  réactif  destiné  à  détruire  l'acide  hypoazoteux 
dans  l'appareil  même  oii  il  prend  naissance  (Mém.  MS.). 

Le  ministre  du  commerce  et  des  travaux  publics  de  Berlin  a  publié,  en  1865, 
un  arrêté  concernant  les  précautions  à  prendre  dans  les  fabriques  d'aniline,  mais 
ces  prescriptions  étant  seulement  relatives  à  l'emploi  de  l'acide  arsenique,  et  pou- 
vant tout  aussi  bien  s'appliquer  à  d'autres  industries  dans  lesquels  ce  toxique  est  em- 
ployé, nous  n'avons  pas  à  en  parler  ici  {voy.  Arsenic,  hyg.  pubL).  C'est  encore  au 
point  de  vue  de  l'arsenic  que  des  mesures  de  sûreté  doivent  être  prises  à  l'égard  du 
voisinage. 

II.   IiNFtUENCE  DES  COULEDRS  d'aNIUNE  SDR  CEUX  QUI  EN  FONT  USAGE.       CeS    COulcurS 

servent  surtout  à  leindre  les  étoiles  ;  la  solidité  avec  laquelle  elles  adhèrent  aux 
tissus  ne  permettent  pas  de  craindre  les  accidents  que  l'on  a  observés  de  la  part  de 
certaines  étoffes  colorées  au  vert  de  Schweinfurt,  qui,  se  détachant  avec  facilité, 
a  produit  des  accidents  locaux  et  même  généraux  fort  graves  {voy.  Arsenic,  hyg. 
pubL).  Friedrich  a  parlé  d'individus  qui,  ayant  porté  des  gilets  de  flanelle  teints 
par  les  couleurs  aniliques,  avaient  éprouvé  des  éruptions  ;  mais  ce  fait  n'a  été  ren- 
contré par  aucun  autre  observateur.  Peut-être  pourrait-on  accuser  ici  la  présence 
de  l'arsenic  dans  la  couleur  :  cette  dernière  circonstance  n'a  pas  été  vérifiée. 

Le  docteur  Sonnenkalb,  dans  un  mémoire  très-intéressant  sur  l'aniline  a  fait 
une  série  d'expériences  sur  les  couleurs  provenant  de  cette  base,  et  il  a  reconnu 
que,  même  à  dose  très-élevée,  elles  n'ont  aucune  action  nuisible,  à  la  condition, 
bien  entendu,  qu'elles  seront  entièrement  débarrassées  de  la  substance  métallique 
vénéneuse,  arsenic,  plomb,  mercure,  etc.,  qui  a  servi  à  l'oxydation  de  l'aniline. 
Or,  c'est  ce  qui  a  lieu,  en  général,  dans  les  fabriques  allemandes  aussi  bien  que 
dans  les  fabriques  françaises,  comme  le  dit  formellement  M.  J.  Bergeron.  —  Le  doc- 
teur Sonnenkalb  ayant  expérimenté  comparativement  la  matière  brute  (arséniate 
d'aniline),  qui  sert  à  préparer  la  fuchsine,  a  observé  les  accidents  propres  à  l'in- 
toxication arsenicale,  c'est  aussi  ce  qui  a  été  vu,'chez  des  ouvriers  préparant  cette 
couleur  (Charvet).  Mais,  nous  l'avons  dit,  l'arseaic,  dans  les  manipulations  ordi- 
naires, est  entièrement  chassé  par  l'acide  chlorhydrique. 

Dès  lors,  on  pouvait  admettre  a  priori,  que  l'emploi  de  la  fuchsine  et  des  autres 
couleurs  aniliques  pour  colorer  des  bonbons,  des  liqueurs,  des  pâtisseries, 
des  glaces,  etc  ,  doit  être  sans  danger.  M.  Sonnenkalb  a  encore  institué  à  ce,* 
égard  des  expériences  très-curieuses  dont  nous  devons  dire  ici  quelques  mots, 
I  L'auteur  s'est  servi  d'une  solution  de  fuchsine  préparée  pour  teindre  la  soie. 
et  qui  contenait  sur  95  parties  d'eau  et  d'alcool,  5  parties  seulement  de  luchsine 
cristallisée.  Or,  une  seule  goutte  de  cette  liqueur  a  «suffi  pour  colorer  en  rose  une 
demi-livre  de  sucre  fondant  si  usité  dans  bi  confiserie  ;  une  égale  quantité  de  ma- 
tière à  peu  près  incolore,  destinée  à  la  préparation  des  glaces,  un  demi-litre  (me- 
sure de  Dresde   d'une  liqueur  formée  d'eau,  d'alcool  et  de  sucre,  ont  reçu  respecti- 
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vemeiiL  la  même  nuance  avec  une  goutte  du  liquide  susdit.  Deux  gouttes  donnèrent 
une  couleur  rouge  vif;  trois  et  quatre  gouttes,  une  nuance  cerise  foncée.  Le  Lieu  et 
le  violet  d'aniline  amenèrent  les  mêmes  résultats,  seulement  il  en  fallut  un  peu 
plus  pour  donner  une  teinte  marquée. 

Ces  expériences  sont  très-curieuses  ;  d'abord  elles  montrent  la  prodigieuse  puis- 
sance tinctoriale  des  couleurs  d'aniline,  ensuite  elles  font  voir  la  parfaite  innocuité 
de  ces  produits,  dans  la  coloration  des  matières  destinées  à  être  introduites  dans  les 
voies  digestives.  En  effet,  il  a  suffi  de  quelques  gouttes  d'une  solution  contenant 
seulement  5  pour  100  de  la  substance  colorante,  pour  donner  une  nuance  foncée 
à  une  masse  relativement  très-considérable  (demi-livre,  demi-litre).  A  supposer 
même  que  la  couleur  employée  contint  de  l'arsenic  dans  la  proportion  de  1  pour 
100  et  môme  plus,  on  voit  que  le  toxique  s'y  trouverait  en  quantité  véritablement 
infinitésimale.  11  faudrait  être  bien  bomœopatlie  pourvoir  là  un  danger. 

Cependant,  comme  le  fait  observer  M.  Sonnenkalb  hii-mcme,  l'autorité  ne  doit 
pas  aixiiquer  toute  surveillance  à  cet  égard.  L'interdiction  absolue  d'employer 
ces  couleurs  serait  dune  exécution  bien  dilficile,  les  avertissements  seraiei\t  par- 
faitement inutiles  ;  il  propose,  en  conséquence,  de  prescrire  aux  industriels,  sous 
une  peine  déterminée,  de  ne  livrer,  pour  la  teinture  des  substances  alimentaires, 
que  des  couleurs  entièrement  privées  de  métal  toxique.  On  exigerait  sur  les  enve- 
loppes contenant  la  couleur,  le  nom  du  labricant  et  cette  mention  «  garanti  exempt 
de  poison.  »  E.  Beaugrand. 

liiciiocnAPuiE. — SciluciiAnDT  (B.).  Ueber  die  Wirkungen  des  Anilins  auf  den  thierischen 
Organismus.  \nVirchow"s  Archiv  fur,  etc.,  t.  XX,  p.  44(5,  1800.  — Tuiinbi;i,l  (J.).  On  tliePhij- 
sioloyical  and  Médicinal  Properties  of  Sulplmte  of  Aniline,  and  its  Use  in  the  Treatment  of 
Chorca.  In  tke  Lancet;  1861,  t.  II,  p.  469,  Trad.  in  Bull,  de  thérap.,  t.  LXII,  p.  97;  1862. 
Morell-Mackensie.  Poisoning  by  Aniline  andby  Nitro-benzol.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  186-, 
t.  I;  p  '23U.  — Knaggs  (S.).  Case  of  Poisoning  by  Aniline.  Ibid.,  t.  I,.  p.  583.  —  Krieg 
(Ludw.  J.).  Théorie  und  praictische  Anwendung  von  Anilin  in  der  Farberei  nnd  Druckerei 
nebst  Bemerkungen,  elc.  2.  Aufl.  Berlin,  1862,  in-S".  — Lethebï.  Ou  the  Physiological  Pro- 
perties of  Nitro-benzol  and  Aniline.  In  l'harm.  Journ.,  sept.  1863,  et  British  Med.-Journ., 
1865;  t.  II,  p.  550.  —  Fkiediucii  (E.).  Ein  Fall  von  Yergiflung  durch  Anilinprodukte.  In 
Deutsche  Klinik,  t.  XV,  p.  4bl;  1863. — Ollivier  (Aug'.]  et  Bergeron  (Georges).  Recherches 
expérimentales  sur  r  action  physiologique  del'aniline.  In  Journ.  de  la  physiol.  de  l'homme, etc., 
t.  III,  p.  368;  1863.  —  Kreuser.  Effets  délétères  de  l'aniline  sur  les  ouvriers  qui  préparent 
celle  couleur,  in  Correspond. -Bl.  fur  Gemeinsch.  Arb.,  et  Rev.  dethérap.  méd.  chir.,  t.  XXXI, 
p.  54'J;  1861  — CiiARVET  (U.).  Étude  sur  une  épidémie  qui  a  sévi  parmi  les  ouvriers  employés 
à  la  préparation  de  la  fuchsine.  Thèse  de  Paris,  1865,  et  Ami.  d'Iiyg.,  2°  série,  t.  XX.  p.  2il; 
1863.  —  Beaugrand  Empoiso-iUtements  par  les  vapeurs  d'aniline.  Ibid..  I.  XX,  p  465;  1863 
et  t.  XXK,  p.  180;  1864.— Sosnenkalb.  Anilin  und  Anilinfarben  in  toxicologischer  undin 
mediciual-polizeilicher  Beziehung .  Leipzig,  1804,  in-8°.  —  Bergeron  (Jules).  Résumé  d'un 
mém.  sur  la  fabrication  et  l'emploi  des  couleurs  d'aniline,  envisagées  elc.  In  Bull,  de  l'Acad, 
de  méd.,  t.  XXX,  p.  527;  1864-1865. — Fiiitz  (E.).  De  la  nitro-benzine,  de  l'aniline  et  des 
couleurs  d'aniline  considérées  au  point  de  vue  de  la  santé  publique.  In  Gaz.  hebd.,  1865, 
p.  49,  113.  —  Cjievallier  (A.).  De  la^benzine,  de  la  nitro-benzine  et  de  l'aniline,  inconvénients 
qu'elles  présentent  dans  la  fabrication  et  pour  la  santé  des  ouvriers.  Dangers  et  inconvé- 
nients de  ces  produits,  moyens  hyg'iéniques  à  mettre  en  pratique.  In  Ann.  d'Iiyg.,  2«  série, 
t.  XXIV,  p.  574;  1865.—  Amtl.  Verfiig.  betreffend  die  Verwendung  von  Anilinfarben  zur 
Fdrbung  von  Zuckerwerk,  u.s.iv  In  Casper's  VJschr.,  t.  XXIII,  p.  379;  1863.  —  4m//. 
Verf  bctr.  die  Errichtung  von  Anilinfarben-Fabriken.  Ibid.,  N.  Folge,  l.  III,  p.  551;  1865. 

E.  Bgd. 

ANIMAL,  ANIMALITÉ.  —  Ces  deux  mots  peuvent  être  pris  dans  la  même 
acception.  Cependant,  tout  en  exprimant  l'un  et  l'autre  la  notion  abstraite  d'un 
mode  général  d'organisatio.i  et  de  vie,  le  second  désigne  souvent  aussi  Tensemble 
des  êtres  qui,  à  différents  degrés,  réalisent  ce  mode  d'existence,  en  d'autres  termes^ 
l'animalité  signifie  à  la  fois  l'animal  et  le  système  des  êtres  animés.  Nous  dirons 
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d'aborcIccqi)icnraflcrIscrorgat)rsn)c  animal,  après  quoi  nous  passerons  rapidement 
en  revue  le  lè^ne  (l;ins  lequel  il  se  trouve  à  la  fois  réalisé  et  diversifié,  et  nous  es- 
sayerons d'apprécier  les  types  qui  se  dessinent  dans  cet  ensemble,  et  les  principales 
classifications  à  l'aide  desquelles  on  a  clierché  à  exprimer  les  divers  degrés  d'al- 
finité  et  de  diflérences  de  ces  types,  en  même  temps  que  le  plan  du  règne  lui- 
même. 

1.  Notion  de  l'animal.  «  Rien  ne  semble  si  aisé  à  définir  que  l'animal, 
disait  Georges  Cuvier;  tout  le  monde  le  conçoit  comme  un  ètrt  doué  de  senli- 
mentet  de  mouvement  volontaire  ;  mais  quand  il  s'agit  de  déterminer  si  un  être 
que  l'on  observe  est  ou  Jion  un  animal,  celte  définition  se  trouve  souvent  très- 
difficile  à  appliquer.  >) 

La  difficulté  dont  parle  notre  illustre  zoologiste  se  présente,  en  effet,  pour  quel- 
ques êtres  d'une  organisation  très-simple  et  d'une  vie  plus  ou  moins  infime  et 
obscure.  Mais  il  faudrait  bien  se  garder  d'en  conclure  et  de  croire  que  ces  êtres 
douteux  pour  l'observateur  d'aujonrd'liui  et  sur  la  nature  desquels  il  peut  bésiter, 
laissent  indécise  la  question  d'une  limite  entre  l'animal  et  la  plante,  qu'ils 
autorisent  les  naturalistes  à  admettre  de  vrais  zoopliytes  ou  animaux  plantes 
peut-être  même  à  reconnaître  ce  Règne  des  Psijchodiaires  que  proposait 
Bory  Saint-Vincent  et  dans  lequel  ce  savant,  plus  ingénieux  que  profond,  relé- 
guait une  multitude  d'organismes,  mal  déterminés  pour  lui  l't  pour  son  époque. 
Alors  même  que  nous  devrions  conserver  toujours  quelque  incertitude  sur  1  ■  carac- 
tère animal  ou  végétal  de  quelques  êtres,  leur  ambiguïté  ne  saurait  obscurcir  pour 
nous  la  notion  des  traits  distinctifs  de  l'animal  et  de  la  plante,  tels  qu'ils  se  pré- 
sentent quand  nous  comparons  ces  deux  modes  d'organisation  et  de  vie  chez  des 
êtres  bien  déterminés,  et  dans  le  développement  des  deux  règnes  qui  les  repiésenttut 
à  nos  yeux. 

Pour  les  anciens  une  différence  absolue  séparait  l'animal  delà  plante,  et  celte 
distinction  tranchée  était  exprimée  parles  noms  qu'ils  donnaient  à  l'un  et  à  l'autre. 
Soit  dans  les  langues  sémitiques,  soit  dans  les  idiomes  indo-européens  le  nom  général 
de  la  plante  signifie  un  être  dont  la  propriété  caractéristique  est  de  pousser,  de 
croître,  et  c'est  encore  pour  nous  le  sens  du  mot  végétal,  qui  n'indique  que  la 
croissance,  l'extension.  L'animal,  au  contraire,  est  l'être  qui  respire,  qui  a  souille 
de  vie,  et  le  mot  grec  i;6jov  en  fait  l'être  vivant  par  excellence. 

Les  modernes  ont  compris  autrement  la  relation  des  deux  grands  règnes  orga- 
niques :  ils  en  ont  fait  deux  divisions  d'une  série  générale  et  graduée  qui  se  com- 
poserait de  tous  les  corps  de  la  nature.  Cette  conception  déjà  formulée  par  le 
P.Nieremberg,  et  queLeibnitz  exprimait  par  son  principe  decontinuité  (Letùresà  un 
inconnu,  16  octobre  1707),  Ch.  Bonnet  par  sa  chaîne  palingénésique  des  êtres,  n'a 
été  étrangère  à  aucun  des  grands  naturalistes  du  dernier  siècle.  Buffon  comparait 
l'animal  à  une  plante  qui  serait  comme  enveloppée  d'organes  à  la  faveur  desquels 
elle  devient  capable  de  sentir  et  de  se  mouvoir.  Et  quand  Linné  veut  définir  les  trois 
règnes,  que  à'û-iU  Lapides  cj'escunt  ;  vegetabilia  crescunt  et  vivunt  ;  animalia 
crescunt,  vivunt  et  sentiunt;  ce  qui  signifie  que  des  pierres  aux  animaux  nous 
parcourons  une  série  d'existences  graduées.  Plus  récemment  les  naturalistes  modi- 
fièrent celte  doctrine  en  revenant  à  l'idée  d'Aristote  qui  partageait  les  corps  de  la 
nature  en  deux  grandes  catégories,  les  ^v/Ja  et  les  à^vyja.  ;  ils  opposèrent  comme 
le  grand  philosophe  naturaliste  l'empire  des  corps  organisés  à  celui  des  corps  bruts. 
Mais  on  ne  renonça  pas  encore  tout  à  fai';  à  voir  dans  l'animal  un  être  simplement 
en  progrès  sur  la  plante,  ajoutant  à  la  vie  de  celle-ci  une  vie  d'un  ordre  plus  élevé. 
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Cette  manière  de  comprendre  l'animalité  se  retrouve  dans  la  célèbre   distinction 
établie  par  Bicliat  entre  ce  qu'il  appelle  la  vie  organique  et  la  vie  animale. 

Aujourd'hui,  en  dépit  des  doctrines  qui  prétendent  nous  ramener  à  quelque 

,    chose  comme  le  principe  de  continuité  de  Leibnitz  ou  comme  la  palyngénésie  de 

;    Bonnet,  moins  les  idées  métaphysiques  qui  dominaient  ces  conceptions,  aujourd'hui 

•'  nous  sommes  en  mesure  de  démontrer  que  l'animal  n'est  rien  moins  qu'une  plante 

perfectionnée,  qu'il  est,  dans  l'ensemble  de  ses  caractères,  tout  autre  chose  que  le 

végétal. 

Sans  aucun  doute  ces  deux  types  vivants  ont  des  rapports,  des  ressemblances 
générales,  par  cela  même  qu'ils  sont  l'un  et  l'autre  des  organismes.  La  matière 
qui  les  compose  nous  offre  des  combinaisons  analogues,  les  unes  ternaires  ethy- 
drocai  bouées,  les  autres  quaternaires,  azotées,  albuminoïdes.  Leurs  tissus  ont  pour 
point  de  départ  la  cellule.  Des  sucs  se  meuvent  au  sein  de  leurs  parties  solides  et  les 
traversent;  ces  sucs  s'alimentent  dans  les  milieux  ambiants;  ils  font  avec  ces  mi- 
lieux des  échanges  de  gaz  ;  enfin,  à  des  actes  qu'on  peut  désigner  d'une  manière 
générale,  de  part  et  d'autre,  comme  des  actes  de  nutrition,  s'ajoute  une  génération 
par  le  concours  de  deux  produits,  sans  compter  d'autres  modes  de  propagation 
de  l'espèce. 

Mais  ces  analogies  sont-elles  aussi  réelles,  aussi  significatives  qu'on  pourrait  le 
croire?  La  composition  chimique,  la  base  histologique,  l'organisation  et  les  fonc- 
tions des  animaux  et  des  plantes  se  ressemblent-ils  plus  qu'ils  ne  diffèrent  ?  Ce 
qu'on  nomme  dans  les  deux  groupes  d'organismes,  fluide  nourricier  el  circulation, 
respiration,  nutrition,  se  rap^;orte-t-il  à  des  faits  st^mbiables?  Enfin  l'organisme  et 
la  vie  du  végétal  sont-ils  chimiquement,  anatomiquement  et  physiologiquement 
parlant,  le  commencement  de  l'organisme  et  delà  vie  de  l'animal  ^ 

Nous  avons  rappelé  les  remarquables  analogies  qui  se  trouvent  entre  les  prin- 
cipes immédiats  ternaires  et  surtout  quaternaires  ou  protéiques  qu'offre  la  consti- 
tution chimique  des  animaux  et  celle  des  plantes.  Il  n'y  rien  là  qui  doive  nous  sur- 
prendre, puisque  la  plante  nourrit  l'animal  de  sa  substance.  Mais,  ce  qui  doit  être 
remarqué,  ce  sont  les  rôles,  non-seulement  différents,  mais  opposés  des  deux  ordres 
de  combinaisons  chimiques  dont  il  s'agit.  Dans  la  plante  les  principes  ternaires  ou 
hydro-carbonés  composent  le  tissu  lui-même,  sa  partie  intrinsèque  et  fondamen- 
tale, tandis  que  les  principes  azotés  figurent  plus  spécialement  à  titre  de  dépôts  et 
û'incrustations.  Dans  l'animal  c'est  absolument  le  contraire  :  le  tissu  est  essentiel- 
lement albuminoïde,  et  les  matières  ternaires  forment  ou  des  pigments  ou  des  dé- 
pôts graisseux,  quand  elles  ne  sont  pas  en  circulation. 

Cette  différence  nous  frappe  quand  nous  comparons  la  cellule  végétale  à  la 
cellule  animale.  La  première  est  formée  d'une  matièreàpeu  près  isomère  au  sucre 
et  à  la  fécule,  tandis  que  la  seconde  est  protéique.  L'une,  éminemment  carbonée, 
est  d'une  composition  fixe,  et  se  montre  plus  ou  moins  rigide,  tandis  que  l'autre, 
caractérisée  par  la  présence  de  l'azote,  jouit  d'une  remarquable  plasticité.  De  là, 
une  série  de  diflérences  qui  portent  sur  l'ensemble  des  tissus  et,  par  suite,  sur  l'or- 
ganisme entier,  au  double  point  de  vue  de  la  constitution  anatomique  et  des  pro- 
priétés physiques  et  vitales.  Chez  la  plante,  la  cellule,  l'organe  élémentaire,  peut  s* 

'  Je  ne  parle  pas  ici  des  formes,  parce  qu'elles  correspondent  aux  relations  de  l'être  viv.nnt 
avec  le  monde  extérieur,  et,  par  conséquent,  à  ce  qui  doit  le  plus  éloigner  l'animal  do  la 
plante.  Quelques  ressemblances  plus  apparentes  que  réelles,  offertes  sous  ce  point  de  vue 
par  les  animaux  iiiiérieurs,  ne  sauraient  i.ous  faire  illusion  sur  la  valeur  des  rapproche- 
ments qu'on  a  voulu  quelquelois  en  déduire. 


ANIMAL.  155 

modifier,  s'allonger  et  former  ce  qu'on  nomme  des  fibres,  on  se  disposer  en  séries 
et  donner  naissance  à  des  vaisseaux  ;  mais  c'est  toujours  l'organe  creux,  perméable, 
qui  se  remplit  ou  se  vide,  dont  les  parois  sont  immobiles,  et  dont  la  nutrition,  qui 
n'est  qu'un  fait  d'incrustation,  a  pour  résultat  d'accroître  la  rigidité.  Chez  l'animal 
la  cellule  prend  les  formes  les  plus  variées,  conserve  généralement  la  souplesse, 
qu'elle  doit  à  sa  composition,  se  renouvelle  constamment,  est  souvent  animée  de 
mouvements  vibratiles,  puis  se  transforme  en  fibres  de  nature  très-diverse,  tantôt 
résistantes,  tantôtélastiques,  d'autres  fois  allongées  en  fils  cylindroïdesengaînés,  con- 
ducteurs de  courants  spéciaux,  d'autres  fois  enfin  molles  et  contractiles.  Nous  aurons 
dans  le  tissu  animal  des  tissus  de  cellules,  des  tissus  fibreux  conjonctifs,  des  tissus 
élastiques,  des  tissus  nerveux,  des  tissus  charnus  et  contractiles,  et,  par  suite,  des 
associations  très-diverses  de  ces  tissus  avec  prédominance  de  l'un  ou  de  l'autre,  en 
un  mot,  des  organes  et  des  systèmes  d'organes  variés  et  doués  d'une  vitalité  plus 
ou  moins  énergique  et  spéciale,  en  même  temps  que  d'un  mouvement  moléculaire 
d'assimilation  et  de  désassimilation  qui  renouvelle  sans  cesse  ces  organes. 

Le  fluide  nourricier  de  la  plante  provient  tout  entier  et  directement  des  milieux 
ambiants,  du  sol,  de  l'eau  et  de  l'atmosphère.  Il  se  compose  d'eau  tenant  en  dis- 
solution de  l'acide  carbonique,  de  l'ammoniaipie  et  divers  sels  :  se  modifiant  dans  le 
trajet  qu'il  parcourt  et  les  organes  qu'il  traverse,  il  devient  l'objet  d'un  travail  d'oîi 
résulte  la  production  directe  des  matières  organiques  carbonées  et  azotées.  Le 
fluide  nourricier  de  l'animal  existe  eu  permanence  au  sein  de  l'oiganisme,  il  en 
est  la  partie  liquide  et  mobile,  il  se  compose  d'eau ,  de  matières  organiques  car- 
bonées et  azotées,  et  de  quelques  sels,  le  tout  provenant  en  partie  des  organes,  en 
partie  de  l'alimentation  extérieure,  laquelle  fournit  toujours  ces  diverses  sortes  de 
matières. 

Le  mouvement  de  la  sève  dans  la  plante  consiste  dans  le  transport  de  ce  liquide 
de  surfaces  absorliantes  qui  sont  toujours  extérieures,  jusqu'aux  tissus  oii  il 
s'élabore  et  laisse  des  dépôts,  puis  aux  régions  qui  sont  le  siège  des  nouvelles  for- 
mations; dans  ce  trajet  le  fluide  se  déplace  sous  l'inlluence  des  forces  physiques  de 
l'endosmose  et  de  l'évaporation. 

Le  mouvement  du  sang  se  fait  dans  les  lacunes  de  l'orgnnisme  animal,  ordinaire- 
ment disposées  en  canaux  rameux,  et  sa  marche  est  tantôt  oscillatoire,  tantôt  circu- 
laire. Il  a  pour  cause  principale  des  contractions  quelquefois  générales,  plus  souvent 
concentrées  dans  un  ou  plusieurs  organes  d'impulsion  qui  constituent  des  cœurs. 

L'échange  gazeux  qui  se  fait  entre  la  plante  et  l'atmosphère  et  qu'on  appelle 
respiration,  a  pour  résultat  une  absorption  nutritive,  tandis  que  celui  qui  a  lieu 
entre  l'animal  et  le  milieu  dans  lequel  il  est  plongé,  donne  au  premier  un  élé- 
ment comburant,  et  rend  au  second  les  produits  brûlés.  ^ 

La  plante  puise  dans  le  monde  extérieur  par  des  surfaces  qui  vont  au-devant  de 
celui-ci  ;  c'est-à-dire  que  toute  la  surface  du  végétal  est  mise  en  dehors,  externée, 
et  que  l'aliment  passe  directement  du  milieu  dans  les  organes.  L'animal,  et  on  a 
insisté  avec  raison  sur  ce  fait,  prend  sa  nourriture  et  l'introduit  dans  un  appareil 
de  digestion  qui  se  rattache  à  sa  surface,  mais  qui  est  interne,  qui  est  comme 
une  partie  rentrée  de  cette  surface.  Bien  que  ce  caractère  rencontre  quelques 
exceptions,  et  se  réalise  par  des  dispositions  très-diverses,  il  n'en  demeure  pas 
moins,  par  sa  généralité,  un  des  traits  distinctifs  les  plus  importants  de  l'animalité. 

Enfin,  et  pour  en  revenir  à  la  nutrition  elle-même,  c'est  dans  le  végétal  un  fait 
d'accumulation  de  matière  puisée  dans  le  monde  extérieur  à  l'état  inorganique, 
combinée  organiquement  dans  les  tissus  qu'elle  traverse,  laissant  des  dépôts  dans 
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ces  tissus,  et  allant  former  des  tissus  nouveaux  qui  s'ajoutent  aux  tissus  anciens  on 
des  produits  destinés  à  propager  l'espèce.  L'organisme  animal,  alimenté  presqu'ex 
clusivement  de  matières  qui  ont  déjà  le  caractère  des  combinaisons  organiques,  em 
ploie  ces  matières  à  se  renouveler  constamment,  s'entretient  et  s'accroît,  se  nourrit 
'  en  un  mot, par  un  mouvement  moléculaire  général  d'assimilation  et  de  désassimi 
lation,  nécessaire  au  fonctionnement  de  tous  ses  organes.  En  un  mot,  la  nutritioit 
végétale  et  la  nutrition  animale  sont  deux  faits  entièrement  différents,  une  vraie 
nutrition  dans  ce  dernier  cas,  une  simple  végétation  dans  le  premier.  La  plante 
lixc  son  aliment,  l'animal  mobilise  et  dépense  le  sien  dans  un  renouvellement  per- 
pétuel. 

Déjà,  à  ne  considérer  l'animal  que  dans  ses  fonctions  nutritives,  on  ne  peut  plus 
dire  qu'il  est  végétal  par  ce  côté  de  sa  vie  et  de  son  organisation.  On  le  dira  bien 
moins  encore  en  songeant  combien,  cliez  lui,  les  fonctions  des  deux  vies  se  pénè- 
trent. Si  les  appareils  spéciaux  des  deux  fonctions  les  plus  éminentes  de  l'animal 
occupent  sa  région  extérieure,  si  les  organes  des  sens  et  de  la  locomotion  et  même 
le  système  nerveux  central  entourent  en  quelque  sorte  les  appareils  plus  ou  moins 
internes  de  la  nutrition,  la  fibre  nerveuse  et  la  fibre  contractile  sont  néanmoins  par- 
tout; tout  est  animé  dans  l'animal,  de  sa  surface  à  ses  régions  les  plus  profondes. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure  des  comparaisons  et  de  toutes  les  consi- 
dérations qui  précèdent,  une  notion  de  l'animal  très-différente  de  celle  des  partisans 
de  l'enchaînement  sériai  des  êtres,  et  qui  ne  répond,  ni  aux  idées  de  Leibnitzet  de 
Bonnet,  ni  même  aux  définitions  de  Linné  et  de  Buffon.  En  un  mot,  l'animal  n'est 
pas  \m  végétal  perlectionné  par  des  organes  de  sensibilité  et  de  mouvement;  il 
nous  offre  un  mode  de  vie  et  d'organisation  absolument  différent  de  celui  qui 
caractérise  les  plantes.  Un  animal  est  un  être  qui  sent  le  monde  extérieur,  réagit 
sur  lui  par  des  mouvements  spontanés,  se  développe  et  entretient  ses  organes  et 
leur  activité  en  consommant  sans  cesse  des  matières  organiques,  ou  ternaires, 
carbonées  et  destinées  à  être  brûlées,  ou  quaternaires,  azotées  et  qu'il  s'assimile 
temporairement,  matières  rendues  absorbables  par  un  acte  de  digestion  dans  une 
portion  rentrée  de  l'enveloppe,  puis  versées  dans  un  fluide  nourricier  qui  fait 
partie  de  l'organisme. 

Il  nous  reste  à  voir  comment  la  notion  générale  et  abstraite  de  l'animalité  se 
trouve  représentée  et  diversifiée  par  l'ensemble  des  types  qui  la  réalisent,  et  qui 
composent  le  règne  animal. 

II.  Diversité  et  classification  des  animaux.  Ici  se  présenterait  une  question 
préalable,  celle  de  la  fixité  des  espèces  animales,  fixité  relative  et  temporaire 
selon  les  uns,  absolue  ou  du  moins  rigoureusement  enfermée  dans  d'étroites  li- 
mites de  variation,  selon  les  autres.  La  zoologie  est  profoudémeuL  intéressée  à  la 
solution  de  ce  problème  très-controversé  de  nos  jours  ;  aussi  mérite-t-il  une  étude 
spéciale  qui  trouvera  sa  place  ailleurs,  car  elle  nous  entraînerait  aujourd'hui  au-delà 
des  limites  qui  nous  sont  imposées.  Quelque  soupçon  qu'on  veuille  faire  planer  sur 
les  origines  des  types  spécifiques,  quelques  traiislormations  qu'où  prévoie  pour  eux 
dans  l'avenir,  ces  types  existent  pour  nous  comme  distincts.  Leur  nombre  est  im- 
mense dans  le  règne  animal.  On  compte  aujourd'hui  par  centaines  de  mille  les 
espèces  qui  figurent  dans  nos  catalogues,  et  ces  listes  prodigieuses  qui  contras- 
tent avec  celles  des  animaux  connus  des  anciens  ou  même  des  auteurs  de  1 1 
renaissance,  nous  expliquent  et  la  nécessité  des  classifications  pour  la  science 
contemporaine  et  la  date  récente  de  celte  partie  importante  de  la  zoologie.  Je  ne 
dois  pas  ni'arrèter  ici  à  rappeler  les  principes  en  vertu  desquels  les  espèces  d'un 
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règne  sont  distribuées  en  groupes  de  plus  en  plus  généraux,  destinés  à  repré- 
senter la  gradation  inverse  de  leurs  dilTérences  et  de  leurs  affuiités;  un  article 
spécial  sera  consacré  à  ce  sujet  important.  J'aborde  donc  sans  autre  préambule 
la  classification  des  animaux,  ou  plutôt  une  rapide  exposition  des  principales  mé- 
thodes qui  ont  été  proposées,  tantôt  en  vue  d'en  former  un  répertoire  facile  à 
consulter,  tantôt  aussi  avec  l'intention  d'exprimer  leurs  rapports  naturels,  et  par 
là  de  s'élever  à  une  conception  générale  du  plaii  qui  a  présidé  à  la  détcrminatioi 
à  la  fois  diverse  et  progressive  des  types. 

Sans  remonter  jusqu'à  J.  Rai,  qui  peut  être  considéré  comme  le  premier  auteur 
d'une  vraie  métbode  zoologique,  mentionnons,  comme  ayant  servi  depoint  de  dé- 
part aux  grands  travaux  de  classification  du  dix-neuvième  siècle,  ceux  que  la  science 
doit  à  Linné.  L'illustre  naturaliste  suédois  n'a  pas  fait  pour  les  animaux  ce  qu'il 
avait  réalisé  pour  les  plantes,  un  système  artificiel  en  attendant  la  métbode  qu'il 
avait  en  vue  pour  l'ensemble  des  corps  de  la  nature.  En  zoologie  il  s'est  essentielle- 
ment préoccupé  de  l'ormer  des  genres,  et  le  genre  linnéen,  accru  par  des  décou- 
vertes ultérieures,  n'a  eu  bien  souvent  qu'à  changer  de  titre  pour  devenir  une  fa- 
mdle  parfaitement  naturelle.  Ces  genres  se  groupent  immédiatement  en  ordres, 
dont  beaucoup  se  retrouvent  comme  tels  et  quel(|uefois  à  titre  de  classes  dans  nos 
méthodes  actuelles.  Enfin,  de  tous  ces  ordres,  Linné  forma  ses  grandes  classes  qui 
sont  au  nombre  de  six,  sous  les  noms  de  Manitnalia,Aves,  Amphibia,  Pisces,  In- 
secta  et  Vernies. 

Les  successeurs  de  Linné  comprirent  que  ces  six  classes  n'étaient  rien  moins 
que  d'égale  valeur,  que  les  quatre  premières  contrastaient  avec  les  deux  dernières, 
sous  ce  rapport  aussi  bien  que  soi>s  celui  de  la  distance  qui  les  sépare  l'une  de 
l'autre,  que  les  insectes  et  les  vers  de  Linné  représentaient  des  séries  de  classes 
plus  ou  moins  hétérogènes,  et  qu'il  s'agissait  avant  tout  de  déterminer  celles-ci. 
Lamarck  reconnaissant  entre  les  mammifères  les  oiseaux,  les  reptiles  et  les  poissons 
des  affinités  d'organisation  très-importantes,  et,  entre  autres,  la  présence  d  une  co- 
lonne vertébrale,  axe  d'un  squelette  intérieur,  en  fit  une  première  division  géné- 
rale du  règne,  sous  le  nom  d'animaux  vertébrés.  Puis,  et  comme  pour  marquer 
la  distance  qu'il  mesurait  entre  cette  série  et  le  reste  du  règne,  il  eut  l'idée 
d'opposer  aux  vertébrés  les  invertébrés,  tout  en  répartissant  ces  derniers 
en  deux  séries  de  classes  plus  ou  moins  bien  entendues,  qui  se  partagent  les  in- 
secta  et  les  vermes,  séries  distinguées  l'une  de  l'autre  par  un  caractère  important, 
la  disposition  bilatérale  et  plus  ou  moins  symétrique  des  organes  externes  dans 
l'une,  les  formes  radiaires  ou  irrégulières  dans  l'autre.  Ce  fut  seulement  après  ce 
travail  de  Lamarck,  qui  date  de  la  lin  du  dernier  siècle,  et  qu'il  modifia  et  perfec- 
tionna plus  tard,  que  G.  Guvier,  après  bien  des  essais  et  des  tâtonnements,  donna, 
dans  un  mémoire  lu  à  l'Institut  en  juillet  1812,  la  première  édition  de  sa  célèbre 
classification.  Elle  débute,  on  le  sait,  par  établir  quatre  divisions  générales,  sous 
je  titre  d'embranchements,  et  sous  les  noms  de  vertébrés,  articulés,  mollusques, 
et  wophyles.  Sauf  le  mot  embranchement,  qui  exprime  et  attribue  à  ces  divisions 
une  relation  très-contestable,  sauf  le  nom  de  zoopbytes,  qui  est  encore  moins  heu- 
reux avec  l'extension  que  lui  donne  Cuvier  que  dans  les  limites  restreintes  qu'il 
avait  dans  la  nomenclature  linnéenne,  sauf  enfin  la  composition  de  ce  groupe,  qui 
est  loin  de  représenter  un  même  type  général  d'organisation  et  de  forme,  la  répar- 
tition des  animaux  en  quatre  séries  générales  constitue  en  zooclassie  un  progrès 
incontestable  sur  les  distributions  antérieures.  Aussi  la  classification  de  Cuvier, 
issue,  on  peut  le  dire,  de  "les  belles  études  d'anatomie  comparée,  a-t-elle  eu  l'hon-. 
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neur  de  fournir  une  base  à  toutes  celles  qu'on  a  proposées,  surtout  depuis  la  pu- 
blication du  règne  animal  en  1817.  Mais  pour  juger  celte  distribution  des  animaux 
et  comprendre  les  moditications  les  plus  importantes  qu'elle  a  dû  subir,  il  est  né- 
cessaire que  nous  mettions  sous  les  yeux  du  lecteur  les  groupes  classiques  qu'elle 
attribue  à  chaque  embranchement. 

Vertébrés.  Le  premier,  celui  que  caractérise  la  présence  d'un  squelette  inté- 
rieur, comprend  les  quatre  premières  classes  telles  que  Linné  les  avait  étaUies,  les 
mammifères,  les  oiseaux,  les  reptiles  (amphibia)  et  les  poissons.  Aujourd'hui  on  a 
assez  généralement  reconnu  avec  de  Blainville  que  la  troisième  en  renferme  deux 
très-différentes,  les  reptiles  proprement  dits,  qui  se  rattachent  aux  oiseaux  et  aux 
mammifères  par  la  présence  d'une  allantoïde,  et  les  batraciens  ou  amphibiens,  qui, 
à  l'exemple  des  poissons,  manquent  d' allantoïde ,  se  développent  dans  l'eau  et 
respirent  en  conséquence  par  des  branchies,  au  moins  dans  leur  premier  âge.  11  y 
a  donc  lieu  d'établir  dans  l'embranchement  des  vertébrés  deux  sous-erabranche- 
ments,  le  premier  pour  les  trois  classes  allantoïdiennes,  le  second  pour  les  deux  qui 
sont  anallantoïdiennes. 

Nous  ne  saurions,  sans  dépasser  les  limites  et  le  but  de  cet  article,  reproduire  ici 
la  subdivision  de  chacune  des  classes  vertébrées.  Cependant  celle  des  mammifères 
dont  tout  le  monde  connaît  plus  ou  moins  bien  les  principaux  ordres  et  les  familles 
les  plus  générales,  a  été  l'objet  de  la  part  des  successeurs  de  Cuvier  d'une  correc- 
tion qu'il  importe  de  signaler.  Cette  modification  se  rattache  à  l'histoire  du  déve- 
loppement des  vertébrés  dont  il  s'agit,  et  a  pour  objet  les  singuliers  animaux  dont 
la  région  australienne  et  l'Amérique  se  partagent  la  possession  exclusive  dans  la  pé- 
riode géologique  actuelle,  je  veux  parler  des  marsupiaux  et  des  monotrêmes.  M.  de 
Blainville,  considérant  que  la  vie  intra-utérine  de  ces  mammifères  est  trop  courte 
pour  suffire  au  développement  du  fœtus,  que  les  rapports  du  jeune  avec  la  mère 
ne  s'établissent  pas  au  moyen  d'un  placenta,  que  ces  faits  sont  en  relation  avec  des 
■dispositions  particulières  des  organes  génitaux,  qu'enfin  chez  les  ornithorhinques  et 
les  échidnés,  ces  organes  arrivent  à  un  degré  de  simplicité  qui  rappelle  ce  qu'on 
voit  chez  les  oiseaux,  et  versent  leur  ])roduit  dans  un  cloaque,  proposa  de  diviser 
la  classe  des  mammifères  en  trois  soiis-classes,  celles  des  mammifères  ordinaires 
ou  monodelphes,  celle  des  marsupiaux  ou  didelphes  et  celle  des  monotrêmes,  sous 
le  nom  d'ornithodelphes.  Les  zoologistes  contemporains  réduisent  ces  trois  groupes 
à  deux,  sous  les  noms  de  placentaires  ou  monodelphiens,  et  apbcentaires  ou 
didelphiens. 

Mollusques.  Ce  deuxième  type  réunit  un  très-grand  nombre  d'animaux  bila- 
téraux, à  corps  mou,  inarticulé,  protégé  ou  non  par  une  coquille,  et  dont  le  sys- 
tème nerveux  central  est  représenté  par  une  masse  céphalique  sus-œsophagienne  et 
un  petit  nombre  de  ganglions  inférieurs  et  latéraux.  Cuvier,  bien  qu'il  n'attachât 
pas  une  grande  importance  à  assigner  aux  embranchements  un  rang  qui  les  subor- 
donnât en  quelque  sorte  les  uns  aux  autres,  ne  put  cependant  pas  se  refuser  com- 
plètement à  toute  coordination.  Consultant  pour  cela  les  organes  circulatoires  qui, 
pour  lui,  donnaient  des  caractères  de  premier  ordre,  Cuvier  plaçait  les  mollusques 
à  la  suite  des  vertébrés.  11  les  subdivisait  en  six  classes,  celles  des  céphalopodes, 
des  ptéropodes,  des  gastéropodes,  des  acéphales  tant  testacés  que  sans  coquille, 
des  brachiopodes  et  des  cirrhopodes.  Les  études  considérables  dont  tous  ces 
groupes  ont  été  l'objet  depuis  trente  ans,  ont  modifié  et  la  composition  de  cet 
embranthemenf,  et  sa  subdivision.  On  en  a  retiré  les  cirrhopodes  ou  mieux  cir- 
rhipèdes  que  les  travaux  de  Burmesiler,  de  Martin   Saint-Ange,  de  Souleyet,  etc., 
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ont  fait  connaître  et  ont  classés  parmi  les  crustacés.  Puis  on  a  détaché  des  acé- 
phales les  espèces  sans  coquilles,  les  tuniciers  ou  les  ascidiens  tant  simples  qu'a- 
grégés, et,  les  réunissant  à  quelques  pseudo-polypes  déjcà  groupés  sous  le  nom  de 
bryozoaires,  et  qui  doivent  prendre  place  près  des  mollusques,  on  a  composé  de  ces 
deux  ordres  le  sous-embranchement  des  moUuscoïdes. 

Articulés.  Les  animaux  dont  le  corps  présente  une  série  de  segments  ou  d'an- 
neaux plus  ou  moins  nombreux  et'  plus  ou  moins  distincts,  dont  le  système  ner- 
veux central  se  caractérise  par  la  présence  d'une  série  sous-intestinale  de  gan- 
glions, forment  le  grand  embranchement  des  animaux  articulés  ou  annelés,  des 
Entomozoaires,pour  les  désigner  par  un  seul  mol,  avec  de  Blainville.  Il  se  compose 
en  grande  partie  des  Insecta  de  Linné,  c'est-à-dire  que  ceux-ci  correspondent  ;i 
une  division  des  Entomozoaires,  à  ceux  qui  sont  pourvus  de  membres  articulés,  et 
qu'on  nomme  les  Arthropodes.  Cuvier  plaçait  dans  ce  même  embrancliement,  les 
Annélides,  retirés  des  Vernies,  animaux  bien  manifestement  articulés,  ayant 
même  parlois  un  sang  coloré  en  rouge,  et  que  pour  cette  raison,  d'ailleurs  tout  à 
fait  illusoire,  puisqu'ici  ce  ne  sont  pas  les  globules  qui  colorent  le  sang,  l'illustre 
auteur  an  Règne  animal  mettait  en  tête  de  cette  grande  série,  comme  pour  témoi- 
gner, dans  l'application  aussi  bien  que  dans  la  théorie,  du  peu  d'importance  qu'il  at- 
tachait à  la  coordination  hiérarchique  des  groupes. 

Aux  Annélides,  animaux  plus  ou  moins  vermif ormes,  mais  vrais  ijitomozoaires 
jiar  leur  segmentation  et  leur  système  nerveux,  et  dont  un  grand  uomlire  sont 
pourvus  d'appendices  latéraux,  les  zoologistes  contemporains  réunissent  quelques 
autres  groupes  plus  ou  moins  classiques  empruntés  aussi  aux  vermes  de  Linné, 
mais  relégués  par  Cuvier  dans  l'embranchement  des  Zoophytes  et  qui  représentent 
les  dernières  dégradations  d'un  type  général.  On  en  lait  aujourd'hui  un  sous-em- 
branchement sous  le  nom  de  Vers.  Il  se  compose  des  Annélides  déjà  nommées, 
puis  de  la  classe  peu  naturelle  des  Helminthes,  de  celle  des  Planariés  ou  Turbella- 
riés,  de  ctUe  des  versrubanés  sous  le  nom  de  Cestoïdes,  dont  on  sait  que  les  vers 
vésiculaires  ne  sont  qu'un  premier  âge,  enfin  des  RotaLoires  (Rotifèies ,  Bra- 
chions,  etc.),  retirés  des  infusoires  en  raison  de  leurs  formes  et  de  leur  degré  d'or- 
ganisation qui  les  rattachent  bien  certainement  aux  Entomozoaires,  et  plus  spéciale- 
ment à  la  série  des  Crustacés. 

ZooPHïTES.  Enfin  Cuvier  emprunte  à  l'une  des  divisions  ordiniques  des  Vermes 
de  Linné,  le  nom  de  Zoophytes  pour  l'appliquer  à  son  dernier  embranchement.  Ici 
les  formes  bilatérales  s'effacent  et  sont  remplacées  par  les  iormes  rayonnées,  qui  en- 
vahissent peu  à  peu  tout  l'organisme,  mais  qui,  à  leur  tour,  s'effacent  et  se  per- 
dent dans  quelques  types  hétéromorphes.  Cinq  groupes  plus  ou  moins  hétérogènes 
composent  cette  division  générale  du  Règne  animal,  sous  les  noms  d'Éclii- 
nodermes,  d'Intestinaux,  d'Acalephes  ou  Orties  de  mer,  de  Polypes  et  d'Intu- 
soires. 

Nous  avons  vu  que  les  Intestinaux  sont  reportés  aujourd'hui  dans  la  série  des 
Entomozoaires  vermiformes  où  nous  les  trouvons  partagés  entre  les  Helminthes  et 
les  Planariés  ou  Turbellariés  ;  ajoutons  que  les  Lernées  qui,  pour  Cuvier,  étaient 
aussi  des  intestinaux,  ont  pris  place  à  la  fin  de  la  série  des  crustacés  par  suite  d'é- 
tudes ultérieures  sur  leur  organisation  et  sur  les  transformations  qu'elles  subissent. 

Enfin,  nous  avons  vu  aussi  que  les  Infusoires  rotateurs  doivent  être  rattachés 
aux  Entomozoaires. 

Il  ne  reste  donc  dans  le  dernier  embranchement  de  Cuvier  que  les  Écbinoder- 
mes,  les  Âcalèphes,  les  Polypes  et  ses  Inlusoires  homogènes.    Ces  classes  très- 
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ôLutliôes  (le  nos  jours,  comme  en  général  les  types  invertébrés,  ont  subi  elles- 
mêmes  des  remaniements  et  des  épurations  plus  ou  moins  considérables. 

Et,  d'abord,  on  fait  des  trois  premières  un  sous-embi  anchement,  celui  des  ani- 
maux rayonnes  ou  réguliers,  tandis  que  la  dernière,  réduite  aux  animalcules  plus 
ou  moins  simples  des  infusions  et  remarquables  par  l'irrégularité  des  formes,  et  par 
la  simplicité  extrême  de  l'organisation,  constitue  un  gioupe  d'animaux  irréguliers 
sous  les  noms  de  Protozoaires  ou  de  Sarcodaires. 

Parmi  les  Rayonnes,  nous  rencontrons  d'abord  la  classe  des  Échinodermes.  I{ 
faut  en  retrancher  la  plupart  des  genres  queCuvier  réunissait  sous  le  nom  d'Echi- 
nodermessans  pieds,  qui  appartiennent  à  la  catégorie  des  Vers,  et  n'admettre  ici 
que  les  Echinodermes  Pédicellés  ou  Cirrhodermaires  de  M.  de  Blainville,  c'est- 
à-dire,  les  Holothurides  et  les  vrais  Échinodermes  qui  sont,  les  Oursins,  les  En- 
crines  et  les  Astéries  ou  étoiles  de  mer.  Dans  cette  série  de  familles,  le  rayonne- 
ment n'envahit  que  peu  à  peu  l'organisme  ;  il  n'est  complet  que  dans  les  dernières 
à  l'intérieur  comme  à  l'extérieur;  de  plus,  nous  savons  aujourd'hui,  notamment 
par  les  travaux  de  MM.  Sars  et  Millier,  que,  dans  leur  premier  âge,  les  Échinoder- 
mes  ont  des  formes  bilatérales  qu'ils  échangent  plus  tard  contre  leurs  formes 
définitives.  Dans  cette  première  classe  des  Zoophytes  le  système  nerveux  existe 
encore,  ses  centres  se  disposent  circulairement  autour  de  la  bouche. 

Les  Acalèphes  ou  Orties  de  mer  demeurent  comme  classe  malgré  la  diversité  de 
leurs  formes.  Ces  animaux  flottants  ont  un  tissu  plus  ou  moins  contractile,  gélatini- 
forme,  souvent  d'une  transparence  hyaloïde,  d'autres  fois  peint  de  jolies  couleurs 
et  toujours  caractérisé  par  la  quantité  de  petites  capsules  urticantes  qui  entrent  dans 
sa  composition.  Cuvier  répartissait  les  Acalèphes  en  deux  groupes  sous  les  qualifica- 
tions de  simples  et  d'hydrostatiques,  répartition  que  des  travaux  nombreux  sur  les 
divers  types  réunis  ici  ont  fait  abandonner,  pour  lui  substituer  trois  ordres  naturels- 
sous  les  noms  de  Cténophores,  de  Syphonophores  et  de  Discophores. 

Dans  les  Cténophores,  le  corps  est  généralement  ovoïde  et  parcouru  d'un  pôle  à 
l'autre  par  des  séries  de  petites  lames  vihratiles.  Tels  sont  lesBeroës,  près  desquels 
se  placent  les  Cestes  ou  ceintures  de  Vénus,  qui  ne  diffèrent  des  Beroës  que  par 
deux  expansions  latérales  auxquelles  ils  doivent  la  forme  rubanée  qui  les  rend  si 
remarquables. 

Les  Siphonopbores  ont  des  formes  assez  régulières  dans  leur  premier  âge,  mais 
souvent  très-bizarres  dans  leur  état  de  développement.  Ce  sont  des  colonies  d'indi- 
vidus représentés  essentiellement  par  des  organes  d'alimentation  tubuleux  ou  lagé- 
niformes  et  plus  ou  moins  longs.  Indépendamment  de  ces  organes  ou  individus 
nourriciers,  on  voit  des  organes  locomoteurs  ;  ceux-ci  consistent  tantôt  en  un 
corps  vésiculeux  ou  discoïde ,  surmonté  ou  non  d'une  crête  ,  et  destiné  à  flotter, 
tantôt  en  des  séries  de  petites  cloches  contractiles;  puis  viennent  des  appendices 
préhenseurs  et  urticants  ;  enfin  des  organes  ou  individus  reproducteurs.  Les  Phy- 
sales,  les  Vélelles  et  les  Sléphanomies  représentent  assez  bien  les  principaux  types 
de  Siphonopbores. 

Tout  le  monde  connaît  les  Discophores  ou  Méduses ,  et  nous  ne  nous  arrêterons 
pas  à  rappeler  leurs  caractères.  Ce  qui  est  peut  -  être  moins  généralement  connu , 
c'est  que  ces  Acalèphes,  qu'on  voit  nager  au  moyen  des  mouvements  alternatifs  de 
systole  et  de  diastole  de  leur  ombrelle,  sont  dans  leur  premier  âge  des  polypes,  et, 
qu'avant  que  Sars,  Dujardin  et  beaucoup  d'autres  naturalistes  nous  eussent  appris 
ce  fait  important,  la  classe  des  polypes  renfermait  plusieurs  familles  composées  de 
jeunes  méduses.  Tels  étaient  entre  autres  les  jolis  polypiers  arborescents  connus 
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sous  le  nom  de  Sertulaircs  et  de  C;impanulaires ,  puis  Ja  gcuéralité  des  polypes  liy- 
draires,  à  l'exception  du  genre  hydi'a,  dont  ils  tirent  leur  nom. 

La  classe  des  polypes  se  compose  aujourd'hui  :  des  Ilydies,  des  Madrépores  ou 
Zoantliaires  pierreux  (Litliophytes),  des  Actiniens  ou  Zoanthaires  mous  ,  enfin  de 
tous  les  genres  qui  se  groupent  autour  des  Coraux  et  que  caractérise  l'implantation 
de  polypes  à  tentacules  pinnés  sur  une  partie  commune  tantôt  entièrement  molle, 
tantôt  revêtant  un  polypier  corné  ou  pierreux. 

Les  Zoophytes  delà  seconde  division,  ceux  qu'on  a  nommés  Sarcodaires  ou  Pro- 
tozoaires ,  comprennent  les  Spongiaires ,  les  Infusoires  et  les  Rhizopodes.  Les  Infu- 
soires  sont  des  espèces  de  cellules  animales,  mais  pourvues  de  formes  spéciales  et 
dont  l'organisation  ,  quoique  très-simple,  offre  quelque  gradation;  ils  se  meuvent 
surtout  à  l'aide  d'appendices  soit  flagelliformes ,  comme  ceux  des  Monades,  soit 
constitués  par  des  cils  vibratiles,  comme  ceux  des  Kolpodes.  Les  Rln'zopodes,  si 
bien  étudiés  par  Dujardin,  se  distinguent  des  Infusoires  par  leur  corps  protéiforme, 
qui  émet  des  appendices  très-variables,  rameux,  protractiles  et  retractilcs. 

Nous  arrivons  avec  ces  êtres  simples  au  dernier  terme  de  l'animalité  ;  ils  en  sont, 
si  l'on  veut,  la  première  ébauche  et  méritent  en  ce  sens  le  nom  de  protowaires, 
car  leur  organisation,  que  les  travaux  d'Ehrenberg  tendaient  à  nous  l'aire  regarder 
comme  complexe,  est  décidément  d'une  extrême  simplicité.  Toutefois,  le  cachet  de 
l'animalité,  c'est-à-dire  la  contractilité  du  tissu  se  retrouve  jusqu'ici  et  marque  la 
limite  des  deux  règnes,  qui  semblait  remise  en  question  par  la  présence  de  cils  vi- 
bratiles dans  certaines  productions  végétales. 

Avant  de  poui'suivre,  je  crois  devoir  placer  sous  les  yeux  du  lecteur,  sous  forme 
de  tableaux  synoptiques,  d'abord  la  classification  de  Cuvicr,  telle  qu'il  l'a  doimée, 
puis  celle  qui  résulte  des  corrections  que  les  progrès  de  la  science  ont  nécessitées, 
en  ce  qui  touche  la  coordination  des  embranchements  et  la  formation  des  classes. 
Ce  second  tableau  est  celui  que  nous  devons  à  M.  Milne  Edwards;  il  nous  offre 
l'ensemble  des  modifications  les  plus  heureuses  introduites  depuis  Lamarck  et  do 
Blainville  jusqu'aux  auteurs  contemporains  ,  tels  que  MM.  Leuckart ,  Stannius , 
J.  Millier,  Dujardin,  van  Bcneden,  etc. 

TABLEAU  DES  CLASSES  ÉTABLIES  PAR  G.  CDVIER 

Embranchements  :  Classes  : 

Mammifères. 

1    VERTÉBRÉS.    .   .   .     /  Oiseaux. 

Reptiles  (y  compris  les  Batraciens  ) 
Poissons. 

Céphalopodes 
Ptéropodes. 

n.  «OLLUSQUES \  Gastéropodes 

Bracniopodes. 

Acéphales. 

Cirrhopodes. 

Il  Annélides. 
Crustacés. 
Arachnides. 
Insectes  (y  comnris  les  myriapodes  ) 

Echinodermes. 
Intestinaux. 

IV.  ZOOPHYTES J  Acalèplies. 

Polypes. 

Infucoires.    *  Rolitèrcs. 


Ilomigcncs. 
WCI.  EHC.    V.  \\ 
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!•    VERTÉBRÉS, 


Il     ANNELéS 
on  ENTOHOZOAIRES. 


III.   MOtlUSQUES 
00   MAIACOZOAIRES. 


IV.  soopHriES. 


CLASSIFICATION  RECTIFIÉE 
(tablead   de   h.   milne -Edwards) 


Classes  : 

Mammifères. 


AUantoïdiens.  . 
Anallantoïdiens. 


Sous-classes  : 

Monodelphiens. 

Didelphiens 
Oiseaux. 
Reptiles. 

Amphibiens  (Bl.)  ou  Batraciens. 
Poissons. 

Insectes. 

Arthropodes  ou  à  piedsl  Myriapodes. 
articulés.  \  Arachnides 

Crustacés. 

Annélides. 
Helminthes. 
Vers \  Turbellariés. 

Cestoïdes. 
Rotatoires. 

Céphalopodes 
Ptéropodes. 
Gastéropodes. 
,  Acéphales. 

Molluscoïdes \  Tuniciers. 

Bryozoaires. 

Echinodermes  (réunis  aux  Scytodermes.) 

Radiaires {  Acalèphes. 

Polypes. 

Sarcodaires  |  Inlusoires. 

(protozoaires.)       |  Spongiaires. 


Mollusques 
proprement  dits 


Les  progrès  de  l'anatomie  comparée,  les  études  nombreuses  faites  de  nos  jours 
sur  le  développement  des  animaux  ont  modifié  à  bien  des  égards,  comme  nous  ve- 
nons de  nous  en  convaincre,  les  coupes  classiques  établies  par  Cuvier  et  leurs  pre- 
mières subdivisions.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister  sur  l'importance  de  ces  cor- 
rections. Qu'on  me  permette  plutôt  de  rappeler  le  nom  d'un  illustre  zoologiste 
français,  celui  de  Blain ville,  qui  en  1816,  un  an  avant  la  publication  du  Règne 
animal,  donna  une  classification  plus  fortement  conçue  que  celle  de  Cuvier  ;  ce 
qui  manque  en  effet  à  celle-ci  dans  son  ensemble ,  c'est  une  pensée  générale,  à 
moins  qu'on  ne  veuille  donner  ce  nom  à  une  pensée  toute  négative  très-nettement 
exprimée  par  son  auteur.  En  effet,  Cuvier,  en  établissant  ses  quatre  grands  em- 
branchements, ne  s'est  pas  contenté  de  laisse)'  entendre  que  pour  lui  ces  divisions 
générales  du  règne  ne  tenaient  les  unes  aux  autres  que  par  le  lien  commun  d'une 
organisation  animale,  il  l'a  dit  et  répété  plus  d'une  fois,  en  se  défendant  de  toute 
idée  de  les  coordonner  entre  elles  et  surtout  de  les  placer  en  série.  La  doctrine  de 
la  chaîne  des  êtres,  la  doctrine  de  Leibnitz  et  de  Charles  Bonnet  avait  un  caractère 
d'exagération  et  d'erreur  qui  heurtait  de  front  la  science  et  le  bon  sens  dfr 
Cuvier.  Lamarck,  qui  avait  repris  pour  le  règne  animal  une  idée  analogue  en  cher- 
chant à  asseoir  la  notion  de  la  série  animale  sur  une  théorie  qui  la  présentait 
comme  le  résultat  d'un  développement  spontané  et  graduel,  Lamarck  n'avait  pu 
que  fortifier  cette  impression  et  jeter  dans  l'esprit  de  son  illustre  collègue  au  Mu- 
séum la  plus  forte  prévention  contre  toute  coordination  des  animaux  en  série 
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D'ailleurs  ces  êtres  n'ont  pas  entre  eux  des  rapports  simples,  et  leurs  différences  sont 
multiples  et  divergentes.  Guvier  s'en  tint  à  ce  dernier  ordre  de  faits,  et  quoique  armé 
du  principe  de  la  subordination  des  caractères,  il  en  vint  à  comparer  le  règne  ani- 
mal à  une  carte  géographique  ou  à  un  réseau  à  fils  croisés.  Cette  comparaison  ac- 
ceptée encore  par  les  disciples  de  Cuvier,  était,  à  vrai  dire,  une  renonciation  à  toute 
conception  d'un  ordre  logique  et  d'un  plan  déterminé  dans  l'économie  générale  du 
règne  animal.  De  Blainville  ne  pouvait  se  résigner  à  cette  notion  empirique.  Il  fut 
ramené  par  de  fortes  études  zoologîques  et  anatomiques,  par  le  principe  de  la  sub- 
ordination des  caractères,  par  la  nature  de  son  esprit  à  l'idée  de  la  série  animale. 
Mais  cette  idée  n'était  plus  celle  d'une  chaîne  dont  tous  les  anneaux  se  tiennent, 
d'une  gradation  nuancée,  résultat  d'un  développement.  De  Blainville  concevait  le 
règne  animal  comme  une  série  d'espèces  déterminées  et  in  transformables,  comme 
une  série  de  termes  inégalement  espacés  et,  dès  lors,  distribués  par  groupes  de  dif- 
férents ordres.  Partant  de  là,  il  reconnaissait  trois  groupes  généraux  ou  sous-règnes, 
celui  des  animaux  à  formes  bilatérales  ou  zygomorphes,  celui  des  animaux  rayon- 
nés  ou  actinomorphes ,  et  celui  des  animaux  irréguliers  ou  hétéromorplies.  Les 
premiers  étaient  représentés  par  trois  types,  les  vertébrés  ou  ostéozoaires,  les  arti- 
culés ou  entomozoaires,  et  les  mollusques  ou  malacozoaires. 

Prenant  l'homme  pour  type  de  comparaison,  et  demandant  au  système  nerveux, 
aux  organes  des  sens,  à  ceux  de  la  locomotion  la  première  mesure  des  différences, 
M.  de  Blainville  démontrait  le  rapport  de  subordination  qui  existe  entre  les  divi- 
sions, puis  entre  les  subdivisions  du  règne,  et,  en  même  temps,  les  conditions  de 
progrès  que  réalise  la  succession  des  groupes.  Je  ne  poursuivrai  pas  plus  loin  ces 
indications;  elles  suffiront  pour  donner  une  idée  de  la  conception  qui  a  présidé  aux 
travaux  zoologiques  de  de  Blainville.  Ses  groupes,  comme  ceux  de  Cuvier,  ont  été 
démembrés,  remaniés  par  suite  de  travaux  anatomiques  postérieurs  à  leur  créa- 
tion; cependant  nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  c'est  à  M.  de  Blainville  qu'on 
doit  l'établissement  de  la  classe  des  amphibiens  et  la  subdivision  sous-classique  de 
celle  des  mammifères,  etc.  Nous  lui  devons  d'avoir  mis  les  animaux  articulés  à 
leur  véritable  place  et  de  les  avoir  distribués  en  une  série  qui  commence  par  les 
groupes  oii  le  corps,  partagé  en  régions  spéciales,  porte  des  appendices  peu  nom- 
breux et  d'autant  plus  parfaits,  pour  finir  par  les  espèces  à  anneaux  similaires, 
vermiformes,  apodes.  M.  de  Blainville,  enfin,  nous  a  ramené  à  la  notion  scientifique 
d'un  ordre,  d'une  loi  qui  préside  à  la  diversité  animale;  il  a  déterminé  la  méthode 
qui  doit  la  démontrer.  Seulement  sa  conception  de  la  série  animale,  vraie  comme 
idée  générale,  demande  à  être  considérablement  modifiée  dans  sa  formule.  Les  espè- 
ces ne  sont  pas  en  série  d'une  extrémité  du  règne  à  l'autre,  et  je  professe  depuis 
longtemps,  à  cet  égard,  une  pensée  partagée  aujourd'hui  parbeaucoupde  zoologistes, 
c'est  que  le  règne  animal  réalise  sa  diversité  par  des  types  d'organisation  et  de 
forme  qui  ont  chacun  leur  maximum  et  leur  minimum  de  développement;  que  les 
types  généraux  sont  en  série  les  uns  à  l'égard  des  autres  et  rcpréicnlciit  le  déve- 
loppement général  du  règne,  que  les  types  classiques  (jui  composent  un  type  géné- 
ral, sont,  à  leur  tour,  coordonnés  en  série  et  représentent  le  dévcloppcmenl  de  ce 
type  général,  et  ainsi  de  suite  ;  en  un  mot  et  comme  conclusion  dernière,  i«  série 
animale  n'est  pas  une  série  unilinéaire,  mais  une  série  générale,  réductible  en 
séries  secondaires,  composées  elles-mêmes  de  séries  de  plus  en  plus  limitées. 

Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  d'ensemble  du  système  de  classification  de 
M.  de  Blainville. 
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BiBMOGRArHiE.  —  Lamarck.  Philosophie  zoologique.  Paris,  1809,  2  vol. —  Dd  même.  Histoire 
tatureUe  des  animaux  sans  vertèbres.  1815-1822,  ouvrage  classique  réédilé  avec  des  addi- 
tions par  MM.  Deshayes  etMilne-Edvvards.  —  CuviKit  (G.),  l.e  Règne  animal  distribué  d'après 
son  organisation.  5  vol ,  2»  édit.  Paris,  1829.  —Du  même.  Art.  Animal  du  grand  Dict.  des 
se.  méd.,  et  celui  du  Dict.  des  se.  natur.  édité  par  Levrault.  —  Ducrotay  de  Blainville. 
Prodrome  d'une  nouvelle  distribution  du  règne  animal.  In-i»,  1816.  —  Du  même.  De  l'Orga- 
nisation des  animaux.  \"  et  unique  vol.  Paris,  1822,  avec  tableaux  synoptiques  formant 
une  nouvelle  édition  du  Prodrome.  — ^v  même.  Art.  Animal  du  Supplément  au  Grand  Dict. 
des  se.  natur. — Virey.  Art.  Animal  du  Nouveau  Dict.  d'hist.  natur.  édité  par  Déterville. — 
Bourdon  (Is.].  Art.  Animal  du  Dict.  classique  d'hist.  natur.,  publié  à  part  sous  le  titre  : 
Considérations  sur  les  animaux  en  général.  In-8''.  Paris,  1822.  —  Milne-Edwards.  Art.  Animal 
de  l'Encyclopédie  du  XIX°  siècle.  —  Duvernoy.  Même  article  dans  le  Dict.  univ.  d'hist. 
«fl<Mr.  dedOrbigny. — Milne-Edwards.  Éléments  de  Zoologie.  In-18. — Du  même.  Introduction 
à  la  zoologie  générale,  l"  partie,  1855,  in-18,  etc.,  etc.  —  Swainson.  A  Treatise  of  the 
Geography  and  Classification  of  Animais.  In-18,  1855. —  Owen.  Lectures  on  Compar.  A?iat. 
andPhysiol.,  1855,  2  vol.  avec  une  classification  générale  du  règne.  — Ehrenberg,  In  Mém. 
de  l'Acad.  de  Berlin  pour  1856,  a  donné  une  classification. — Leuckart  u.  Bebgmann.  Ver- 
gleichende  Anat.  und  Phijsiol.  Gr.  in-8°,  1852.  —  Siebold  et  Stannius.  Lehrbuch  der  ver- 
gleichenden  Anatomie,  in-8°,  1848  — Agassiz.  An  Essai)  on  Classification  of  Anim.  King- 
doin  1859.  —  Burmeister.   Zoonomische  Briefe.  2  vol.,  1856.  Gervais,  Zoologie,  in-8*,  1806. 

On  pourra  consulter  encore  : 

!•  Pour  les  classifications  qui  se  rattachent  à  la  philosophie  allemande  de  la  nature, 
comme  application  de  celle-ci  :  Oken.  Allgemeine  Naturgeschichte  fur  aile  Stànde.  1835-42, 
U\ol  —  L' Anatomie  comparée  de  G.  G.  Cavus  [Lehrbucti  der  Zootomie,  2  vol.  Leipzig,  1854, 
trad.  en  français  par  Jourdan),  et  un  petit  opuscule  de  M.  Perty,  intitulé  :  Ueber  Begriff 
des  Menschen,  etc.  avec  un  tableau.  Berne,  1846  (se  trouve  à  la  biblioth.  du  Muséum). 

2»  Pour  les  classifications  fondées  sur  le  développement  embryogénique  ;  Baer.  Ent- 
wickhingsgeschichte  der  Thiere,  in-4°,  1828.  —  Kôlliker.  Entwicklungsgeschichte  der 
Cephalopoden,  in-4"',  184i,  p.  175.  —  Vogt  :  Zoolog.  Briefe.  1  vol.  Francf.,  1851.  —Van 
Beneden.  Anatomie  comparée,  1855,  et  dans  sa  Zoologie  médicale,  en  collaboration  avec 
M.  Gervais,  1859.  H.  Hollard. 

ANIMilUX  AIUISIBLEi^.  La  désignation  de  nuisible  appliquée  à  un  animal 
est  plus  vague  et  moins  bien  définie  qu'on  ne  pourrait  le  croire  au  premier  abord. 
Il  est  évident  qu'un  animal  est  nécessairement  et  forcément  nuisible  à  l'homme, 
quand  il  est  venimeux,  ou  bien  quand  il  est  organisé  pour  vivre  en  parasite  sur 
le  corps  humain,  ou  dans  son  intérieur.  Mais  il  est  d'autres  animaux  dépourvus 
de  venin,  n'attaquant  l'homme  qu'accidentellement,  et  qui  sont  nuisibles  en  bles- 
sant d'une  manière  mécanique  et  sans  instruments  spéciaux.  11  en  est  d'autres 
qui  nuisent  indirectement  ou  d'une  façon  médiate,  soit  par  leur  multiplication 
insolite  en  détruisant  les  récoltes,  soit  en  faisant  périr  les  arbres  des  forêts,  soit, 
enfin,  en  corrompant  l'air  ou  l'eau,  par  la  décomposition  de  leurs  corps. 

Beaucoup  d'animaux  ne  pourront,  en  conséquence  être  compris,  ni  même  dési- 
gnés dans  cet  exposé  des  animaux  nuisibles  à  l'homme  :  telles  sont  toutes  les  espèces 
animales  de  grande  ou  de  petite  taille,  soit  domestiques,  soit  vivant  à  l'état  libre, 
qui  peuvent  nous  blesser  avec  leurs  défenses,  leurs  dents,  leurs  cornes,  leurs  griffes, 
leurs  becs,  leurs  ergots,  leur  corps  couvert  de  piquants,  etc.  Tout  animal,  en  ce 
sens,  peut  devenir  nuisible  pendant  sa  vie  quand  il  est  irrité  et  qu'il  cherche  à  se 
défendre  ou  à  s'échapper  ;  mais  il  est  digne  de  remarque  que  beaucoup  d'animaux 
nuisibles  fuient  l'homme  et  ne  l'attaquent  pas  les  premiers. 

Les  divers  animaux  ne  sont  pas  nuisibles  à  l'homme  uniquement  pendant  leur 
vie  et  seulement  à  l'état  de  santé,  car  ils  peuvent  devenir  très-nuisibles  après 
leur  mort  et  dans  certaines  conditions  spéciales  de  leur  existence.  La  chair  de  plu- 
sieurs poissons  et  d'autres  animaux  marins  paraît  douée  de  propriétés  toxiques  et 
impropre  dans  tous  les  temps  à  l'alimentation.  D'autres  animaux  mollusques, 
qui  d'ordinaire  sont  mangés  impunément,  ne  contractent  de  propriétés  nuisibles 
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que  d'une  manière  fortuite  et  par  des  principes  toxicophores  surajoutés,  par 
exemple  les  huîtres,  les  moules  au  temps  de  la  reproduction.  Divers  animaux 
mollusques  du  genre  Hélix,  et  des  insectes  Hyménoptères  mellifères,  ont  causé 
des  accidents  plus  ou  moins  sérieux,  parce  qu'ils  s'étaient  nourris  eux-mêmes  de 
végétaux  à  propriétés  délétères,  tels  que  la  belladone,  ou  parce  qu'ils  avaient 
recueilli  leur  miel  sur  des  fleurs  appartenant  à  des  plantes  dangereuses. 

Tous  les  médecins  doivent  redouter  et  signaler  les  accidents  que  peut  produire, 
pour  l'alimentation  publique,  la  chair  des  animaux  renfermant  des  parasites,  tels 
que  les  Gysticerques  du  porc  ladre,  et  les  Trichina  spiralis  arrivées  dans  les 
muscles.  Enfin,  je  dois  insister  sur  ce  fait,  que  plusieurs  animaux  domestiques 
ont  des  maladies  spéciales  et  d'une  affreuse  gravité  qu'ils  peuvent  trop  facilement 
nous  communiquer  :  telles  sont  la  rage  du  chien,  la  morve  du  cheval  et  les 
maladies  charbonneuses  des  bêtes  à  cornes  ou  des  ruminants. 

A  mon  avis,  on  doit  restreindre  la  qualification  d'animal  nuisible  à  l'animal, 
présentant  dam  son  organisation  une  ou  plusieurs  parties  spéciales  pouvant 
agir  d'une  manière  fâcheuse  sur  le  corps  de  l'homme,  ou  tout  animal  dont  la 
chair  ne  peut,  sans  danger,  servir  à  l'alimentation.  L'organe  spécial  des  animaux 
toxicophores  ou  vénénifiques,  sécrète  le  plus  souvent  une  substance  appelée  venin; 
cet  organe  peut  être  simple  ou  multiple  ;  il  siège  tantôt  à  la  bouche,  tantôt  sous  la 
peau,  tantôt  sur  un  membre  du  corps  ou  à  l'extrémité  abdominale.  L'animal  épi- 
zoaire  ou  entozoaire,  celui  qui  porte  un  organe  à  venin  ou  dont  la  chair  est 
toxique,  est  nécessairement  et  fatalement  nuisible,  mais,  et  je  le  répète  à 
dessein,  les  autres  animaux  dont  j'ai  parlé  ne  sont  qu'accideulellement  ou 
fortuitement  nuisibles. 

Je  ne  puis  donner  ici  la  caractéristique  de  tous  les  animaux  nuisibles,  elle  sera 
exposée  à  chaque  nom  particulier,  avec  la  description  des  effets  produits  par  le 
venin,  ou  la  substance  toxique,  et  accompagnée  des  meilleurs  moyeios  pour  en 
neutraliser  les  effets  et  pour  rétablir-  la  santé.  Je  vais  indiquer  seulement  quels 
sont  les  principaux  animaux  nuisibles  et  à  quelles  classes  du  règne  animal  ils  ap- 
partiennent. 

Mammifères.  La  seule  espèce  de  mammifère  pourvue  d'un  appareil  à  venin 
terminé  par  un  organe  spécial  est  ï Ornithorhynque  paradoxal  de  la  Nouvelle- 
Hollande  (voije-'Ce  mot).  11  faut  aujourd'hui  reléguer  au  rang  des  fables,  les  pré- 
tendues attaques  de;  Vampires,  grandes  Chauves-souris  de  l'Amérique  méridionale 
qui  feraient  périr  par  succion  du  sang  {voyez  Vampire)  . 

Oiseaux.  Aucun  des  animaux  de  cette  srande  classe  du  règne  animal  n'est 
toxicophore,  ceux  qui  blessent  avec  leurs  ergots  ou  les  appendices  pointus  de 
leurs  ailes  ne  sont  qu'accidentellement  nuisibles. 

Reptiles.  Cette  classe  renferme  des  animaux  pourvus  d'un  venin  extrême- 
ment redoutable;  ce  sont  les  Ophidiens  des  genres  Bothrops,  Céraste,  Crotale, 
Najas,  Vipère  {voije:^  ces  mots) ,  qui  peuvent  causer  rapidement  la  mort  en 
inoculant  ce  venin  au  moyen  de  longues  dents,  ou  crochets,  creusées  d'une  manière 
spéciale. 

Parmi  les  Batraciens,  les  Crapauds,  Salamandres  et  Tritons  (voije::,  ces  mots'l, 
possèdent  des  follicules  sous-cutanés  ou  des  tubercules  verruqueux  d'où  suinte 
une  humeur  toxique,  surtout  pour  les  petits  animaux. 

Poissons.  On  a  constaté  des  accidents  graves  et  même  la  mort  après  Tinges- 
tion  delà  chair  de  plusieurs  espèces  de  poissons.  Les  opinions  les  plus  contradic- 
toires ont  été  émises  à  te  sujet,  les  uns  ne  voulant  admettre  les  propriétés  toxiques 
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de  la  chair  de  poisson  que  lorsque  la  putréfaction  s'en  est  emparée,  d'autres,  quand 
ces  animaux  sont  dans  la  période  de  reproduction,  ou  enfin,  suivant  le  mode  de 
préparation  qui  développerait  dans  la  chair  des  propriétés  délétères.  Il  me  paraît 
prouvé  que  la  chair  de  divers  poissons,  tels  que  plusieurs  Serranus,  la  Sarde  à 
4ents  de  chien,  la  grosse  Sphyrène,  h  fausse  Carangue^  etc.,  est  toxique  entons 
temps;  cette  question,  du  reste,  sera  examiné  avec  soin  en  son  lieu  et  place  {voyez, 
Poissons  toxiques). 

Quant  à  la  morsure,  ou  à  la  piqûre  vénéneuse  de  certains  poissons,  elle  est  loin 
d'être  prouvée  ;  les  accidents  produits  par  les  dents  ou  les  aiguillons,  dépourvus 
de  cavité  et  sans  appareil  vénénifique,  doivent  être  rapportés  à  la  forme  de  la 
plaie,  souvent  très-profonde  et  étroite,  ou  bien  à  la  température  des  contrées  oii 
ces  piqûres  ont  été  reçues . 

Plusieurs  poissons  électriques,  tels  que  les  Gymnotes  et  les  Torpilles  {voyez  ces 
mots),  engourdissent  au  moyen  des  décharges  répétées  de  leur  appareil  spécial,  et 
peuvent  faire  péiir  les  animaux  ou  l'homme  qui  éprouvent  leur  contact  dans  l'eau 
où  ils  se  trouvent. 

Plusieurs  espèces  de  Mollusques  et  de  Crustacés  peuvent  être  nuisibles  parleur 
«hair,  ou  causer  une  fièvre  ortiée  remarquable  {voyez  Crustacés,  Mollusques, 
Crabe,  Écrevisse,  Hélix,  Homard,  etc.). 

La  grande  division  des  invertébrés  articulés  renferme,  outre  les  Crustacés  pré- 
cités, àesAnnelides  réellement  nuisibles,  car  elles  sont  pourvues  d'un  appareil  de 
succion  qui  leur  permet  de  se  gorger  de  sang.  L'art  médical  a  utilisé  plusieurs  de 
ces  Annélides  {voyez  ce  moi) .  Les  espèces  aux  piqûres  desquelles  l'homme  est 
•exposé  sont  les  Hxmopis  ou  Sangsues  de  cheval,  les  vraies  Sangsues  ou  Rirudo, 
les  Hxmenteria  du  nouveau  monde,  etc. 

Un  grand  nombre  à' Ar'achnides  et  quelques  Myriapodes  sont  très-nuisibles  à 
l'homme.  Parmi  les  premières,  je  ne  ferai  qu'indiquer  avec  les  grandes  araignées 
Mygales,  Latrodecte  et  les  Scorpions,  les  petites  espèces  appartenant  aux  genres 
Argas,  Trombidium,  et  surtout  les  Acariens,  parmi  lesquels  on  trouve  au  pre- 
mier rang  comme  parasite  le  Sarcopte  de  la  gale  {voyez  ces  mots) .  Les  grandes 
Scolopendres,  à  cause  de  leurs  morsures  et  de  leur  appareil  vénénifique,  viennent 
prendre  rang  parmi  les  animaux  nuisibles. 

L'innombrable  petit  monde  des  insectes  renferme  des  espèces  toxicophores  et 
nuisibles,  et  comme  plusieurs  de  ces  animaux  sont  pourvus  d'un  appareil  buccal 
de  succion,  ils  vivent  en  parasites  sur  le  corps  de  l'homme  et  des  animaux.  Je 
signalerai  comme  très-nuisibles  par  leur  appareil  à  venin  situé  à  l'extrémité  du 
«orps  les  Hyménoptères  porte-aiguillon,  tels  que  les  Abeilles,  Bourdons  ei  Guêpes; 
ceux  qui  ont  une  bouche  disposée  en  suçoir ,  tels  que  les  Poux,  Puces  et  Punaises 
{voyez  tous  ces  mots)  ;  les  Naucores  et  Nèpes,  les  Héduves;  parmi  les  Diptères, 
les  Chrysops,  les  Cousins,  les  Stomoxes,  les  Tamis,  YHippobosque,  la  mouche 
Tfesfse,  et  beaucoup  d'autres.  Enfin,  plusieurs  insectes  diptères,  sous  leur  premier 
■état  de  larve,  vivent  dans  l'intérieur  du  corps,  telles  sont  les  diverses  Œstrides 
des  genres  Cutérèbre,  Céphalémyie,  Hypoderme.  OEstre,  etc.  {voyez  tous  ces 
mots  et  surtout  Insectes  nuisibles). 

Divers  insectes  éjaculent  des  liquides  acres;  d'autres,  tels  que  les  chenilles  des 
Bombyx  du  pin  et  du  chêne  ont  des  poils  caduques  qui  pénètrent  dans  le  derme 
et  y  causent  les  plus  vives  démangeaisons  {voyez  Chenilles)  ;  plusieurs  espèces 
peuvent  être  introduites  accidentellement  dans  les  cavités  naturelles  et  causent  des 
accidents  {voyez  Aglosse  et  Insectes  nuisibles). 
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Pour  terminer  cette  énmnération  nous  ne  ferons  qu'indiquer  tous  les  animaux 
entoxoaires  qui  par  leur  parasitisme  sont  nécessairement  nuisibles  (voyez  Helmin- 
thes et  Entozoaires),  et  parmi  les  animaux  les  moins  compliqués  du  règne  animal, 
les  Actinies,  Méduses  et  autres  Acalèplies  dont  le  corps  peut  produire  des  déman- 
geaisons vives  ou  même  des  éruptions  lorsqu'il  est  mis  en  contact  avec  nos  tégu- 
ments ou  manié  sans  précaution  [voyez  Actimes,  etc.).  A.   Laboulbène. 

AlVïMÈ  (résine).  Vers  la  fin  du  seizième  siècle,  les  Portugais  tiraient  de 
Guinée  et  de  la  côte  occidentale  d'Afrique  une  résine  nommée  aniimum,  que  l'on 
a  traduit  par  animé.  Dioscoride  nommait  Smyrna  aminnea  une  myrrhe  de  qua- 
lité inférieure. 

Jean  Rodriguez  de  Castel-Blanco ,  plus  connu  sous  le  nom  d'Amatus-Lusitanus^ 
distinguait  deux  sortes  d'aniimum  :  l'une,  blanche,  qui  était  le  Cancame  de  Diosco- 
ride; l'autre,  le  Myrrha  aminnea,  qui  était  noire  et  odorante,  et  qui  d'après  Gui- 
bourt  serait  le  Bdeliiivi  d'Afrique  ;  la  première  de  ces  résines,  la  blanche,  avait  pris 
le  nom  d'orientale  pour  la  distinguer  d'une  résine  semblable  apportée  d'Amérique, 
où  elle  découle  du  Courbaril  ou  du  Jetaïba  de  Pison.  Monardès,  médecin  deSéville, 
décrivit  cette  résine  de  courbaril  sous  le  nom  de  Copal,  nom  donné  au  Mexique 
aux  résines  brûlées  dans  les  temples  ;  il  nomma  animé  une  autre  résine  plus  aro- 
matique et  plus  huileuse,  qui  est  la  tacamaque. 

Aujourd'hui  Guibourt  et  tous  les  auteurs  de  matière  médicale  distinguent  plu- 
sieurs sortes  d'animé,  ce  sont  : 

1"  L'animé  dure  orientale,  ou  copal  dur  [Gum  animi  des  Anglais),  qui  vient  de 
Calcutta,  où  elle  est  apportée  de  Maskate  parles  navires  arabes,  qui  vont  la  chercher 
sur  les  côtes  d'Al'rique,  à  Zanguebar  ;  d'autre  part,  les  trois  sortes  de  copal,  dites 
de  Madagascar,  de  Bombay  et  de  Calaitta,  sont  une  seule  et  même  résine  ré- 
coltée à  Madagascar  et  vendue  aux  Arabes,  qui  la  transportent  à  Surate  et,  de  là,  à 
Bombay  et  à  Calcutta,  et  jusqu'en  Chine;  cette  résine  est  produite  par  ïHymensea- 
vernicosa,  ou  Tanroiik-roiichi  {tanroiijoxL  suivant  de  Jussieu),  de  Madagascar; 
c'est  le  copalier  de  l'île  de  France.  Quand  à  l'ffî/weîîéea-coMrtan'i  de  Cayenne ,  il 
produit  une  résine  moins  dure  et  moins  estimée. 

L'animé  dure  ou  copal  dur  se  trouve  dans  le  commerce  sous  plusieurs  formes, 
en  masses ,  en  larmes,  en  stalactites,  sa  surface  est  tantôt  lisse  tantct  rugueuse, 
transparente  ou  translucide;  sa  cassure  est  vitreuse,  sa  consistance  tellement  dure 
qu'il  est  dilficile  de  l'entamer  aucouteau  ;  elle  est  insipide,  inodore  à  froid  :  chauffée 
lentement,  elle  exhale  une  odeur  résineuse  aromatique,  se  ramollit,  devient  élasti- 
que et  peut  être  tirée  en  fils  ;  on  peut  la  confondre  avec  le  succin  ;  voici  les  ca- 
ractères qui  les  distinguent. 

L'animé  dure  fond  et  prend  feu  à  la  flamme  d'une  bougie  ;  chauffée ,  elle 
répand  une  odeur  agréable,  mouillée  d'alcool  elle  devient  poisseuse  et  opaque , 
distillée  elle  ne  produit  pas  d'acide  succinique;  l'alcool  à  92"  C.  la  dissout  en 
partie  et  laisse  un  résidu  qui  se  divise  facilement,  l'alcool  bouillant  ne  la  dissout 
pas  en  entier;  l'éther  la  gonfle,  la  dissout  très-peu,  il  en  est  de  même  de  l'essence 
de  térébenthine,  qui  ne  la  dissout  pas  même  à  l'aide  de  la  chaleur. 

Le  succin,  chauffé  à  la  flamme  d'une  bougie,  se  boursoufle  sans  fondre  et  sans 
couler;  chauffé,  il  exhale  une  odeur  désagréable,  bitumineuse,  perceptible  par  le 
simple  frottement;  l'alcool  ne  le  ramollit  pas  et  le  laisse  transparent.  Enfin,  par 
distillation  sèche,  il  donne  de  l'acide  succinique. 

L'animé  dure  ou  copal  dur  a  été  le  sujet  de  recherches  de  la  part  de  Berzelius,. 
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d'Uverdorben,  et  d'autres  chimistes;  Filhol  nous  a  appris  les  modifications  qu'ello 
éprouvait  alors  :  elle  s'oxyde  et  devient  soluble  dans  l'alcool  et  l'éther,  et  peut 
servir  alors  à  la  fabrication  des  vernis. 
Voici,  d'après  Filhol,  quelle  est  la  composition  de  l'animé  dure  : 

ANIMÉ   DURE  ANIMÉ  DUllE 

on  COPAt  DOR  00  COPAt,   Dun 

OnDINAIRE.  OXÏDÉ   A    l'aIR. 

Carbone 80.42  71.54 

Hydrogène 10.42  9.22 

Oxygène 9.15  19.41 

2°  Animé  tendre  orientale.  Cette  résine  a  porté  longtemps  dans  le  commerce 
le  nom  de  copal  tendre,  maisdepuis  que  ce  même  nom  a  été  donné  à  la  résine  de 
dammar  tendre  (voyez  ce  mot) ,  l'animé  tendre  a  pris  le  nom  de  çopal  demi-dur. 
Elle  est  moins  estimée  que  la  précédente  ,  elle  se  dissout  mieux  dans  l'alcool  et 
dans  l'éther,  et  forme  des  vernis  moins  colorés  que  la  précédente  ;  on  la  trouve 
souvent  mélangée  à  l'animé  dure  orientale  ,  elle  est  en  larmes  quelquefois  grosses 
comme  le  poing.  Chauffée  ou  frottée  ,  elle  exhale  une  odeur  faible  mais  agréable  ; 
elle  se  ramollit,  devient  élastique ,  et  se  laisse  tirer  en  fils  lorsqu'on  l'a  chauffée 
avec  précaution  ;  les  larmes  sont  recouvertes  d'une  couche  opaque  ,  l'intérieur  est 
d'une  transparence  parfaite. 

3"  Animé  tendre  d'Amérique.  Cette  résine  présente  plusieurs  formes  ;  elle  est 
produite  par  V Hymen xa-courbaril,  arbre  frès-élevé  que  l'on  trouve  dans  toutes 
les  régions  chaudes  de  l'Amérique.  On  distingue  : 

A.  Ambre  blanc  de  C.wenne.  Animé  tendre  en  larmes  ovo'ides  pesant  de  40  à 
25  grammes ,  ternes ,  blanches  à  la  surface ,  transparentes  à  l'intérieur  (Gui- 
bourt) . 

B.  Ambre  blanc  du  Brésil  ,  ou  animé  tendre  du  Brésil  en  sorte.  Rapportée 
par  Guillemin  de  Rio-Janeiro  ;  on  y  trouve  des  larmes  semblables  à  celles  de  la  pré- 
cédente, mais  d'autres  moins  pures,  plus  irrégulières,  et  enfin  un  sixième  environ 
de  larmes  jaunes  d'animé  dure. 

C.  Animé  tendre  de  Hollande.  Guibourt  décrit  sous  ce  nom  un  mélange  venu 
de  Hollande ,  mais  non  originaire  de  ce  pays  ,  qui  était  formé  de  tacamaque  jaune 
liuileuse  {voyez  ce  mot),  d'animé  tendre,  d'animé  dure,  et  d'autres  résines  plus 
ou  moins  modifiées  par  l'air. 

D.  Copal  tendre  du  Brésil.  Celte  résine  ressemble  beaucoup  à  l'animé  tendre 
orientale,  elle  s'en  distingue  par  des  variations  de  couleurs  et  par  son  aspect  nébu- 
leux ;  les  larmes  sont  irrégulières  et  allongées ,  et  quelques-unes  paraissent  avoir 
lait  partie  d'une  masse  plus  considérable. 

E.  Résine  animé  de  Carthago.  Guibourt  décrit  sous  ce  nom  une  résine  venant 
de  Carthago  au  Mexique  ,  qui  se  présente  sous  la  forme  de  masses  moitié  opaques, 
nioilié  transparentes ,  entremêlées  de  stries  rouges  à  cassure  vitreuse  ;  son  odeur 
est  faible,  elle  devient  plus  marquée  par  le  frottement  ou  par  l'action  de  la  chaleur  ; 
«lie  est  friable,  insipide  ou  peu  aromatique. 

Enfin  plusieurs  auteurs  ,  entre  autres  Monardès ,  de  Meuve  ,  Lemery  et  Morray, 
ont  décrit  comme  animé  la  tacamaque  huileuse  {voy.  Tacamaque). 

!►  après  Guibourt,  les  deux  animés  traitées  par  les  dissolvants,  on  trouve  que 
«ent  parties  de  chacune  fournissent  les  matières  insolubles  : 

DANS  l'essence 
DANS    l'alcool.         DANS    l'ÉTHEII.      DE   TKRÉBENTINÏ.         ; 

Animé  dure  orientale  OU  copal  dur.      65.71  60.85  11.01 

Animé  tendre  occidentale 43.53  27.50  75.95 
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MalgTé  ces  différences ,  Guibourt  pense  que  toutes  ces  résines  sont  de  nature 
semblable  ,  qu'elles  peuvent  être  produites  par  le  même  arbre ,  et  que  les  di- 
verses sortes  proviendraient  du  mode  de  récolte  et  des  modifications  que  l'air  leur 
fait  subir. 

Les  diverses  résines  animés  sont  très -recherchées  pour  la  fabrication  des  vernis 
gras  et  des  vernis  à  panneaux  ;  dans  les  pays  où  on  les  récolte,  on  les  emploie  en 
fumigations  contre  les  maux  de  tètes,  les  douleurs,  les  paralysies  ;  dissoutes  dans 
l'huile  ou  dans  l'alcool  ,  on  les  a  préconisées  contre  la  goutte  ;  elles  ne  sont  plus 
employées  aujourd'hui  en  médecine. 

Quant  à  Y Hijmeiixa-courbarU ,  qui  produit  une  résine  animé,  Pison  assure  que 
son  écorce  est  purgative  et  carminative,  les  fruits  sont  astringents,  les  feuilles,  ap- 
pliquées en  cataplasme ,  sont  réputées  vermifuges,  et  on  faisait  autrefois  à  la  Gua- 
deloupe un  très-mauvais  pain  avec  la  pulpe  farineuse  du  fruit  {voy.  Copal). 

0.  Réveil. 

ANiniiVE.  Unverdorben  a  désigné  sous  ce  nom  une  base  salifiable  huileuse, 
qu'il  a  extrait  de  l'huile  animale  de  Dippel  ;  c'est  un  corps  mal  défini  qui  n'est  pas 
admis  par  les  chimistes.  0.  R. 

AIMIMISME.  Ce  mot,  qui  vient  de  anima,  âme,  a  été  donné  à  une  doctrine 
médicale  dont  un  médecin  célèbre  de  la  fin  du  dix-septième  siècle  et  du  commence- 
ment du  dix-huitième,  Stahl,  a  été  l'auteur.  Longtemps,  et  cela  était  naturel, 
les  médecins  ont  cherché,  dans  les  faits  pathologiques,  qui  étaient  leur  domaine 
propre,  des  théories  qu'ensuite,  pour  avoir  une  explication  générale,  ils  repor- 
taient dans  la  physiologie.  Le  seul  énoncé  de  ce  procédé  logique  suffit  pour  en 
faire  toucher  le  vice;  ce  n'est  pas  la  pathologie  qui  détermine  les  lois  de  la  physio- 
logie ;  c'est  la  physiologie  qui  détermine  les  lois  de  la  pathologie.  Dans  la  re- 
cherche des  lois  physiologiques,  la  pathologie  ne  peut  être  considérée  que  comme 
offrant,  en  certains  cas  choisis,  des  expériences  toutes  faites  qu'il  s'agit  d'inter- 
préter. 

D'après  Stahl,  les  mouvements,  quels  qu'ils  soient,  qui  se  produisent  dans  le 
corps  vivant,  se  font  en  vue  d'un  but  déterminé  ;  ils  sont  ordonnés  d'avance  pour 
résister  à  la  corruption  de  la  matière,  pour  l'isoler  et  la  rejeter  quand  elle  est  cor- 
rompue; la  notion  du  but  à  atteindre  règle  le  choix  et  l'efficacité  des  moyens; 
notion  du  but,  choix  des  moyens,  implique  intelligence  ;  et,  comme  dans  le  corps 
l'intelligence  est  le  privilège  de  l'âme,  c'est  l'âme  qui  régit  toutes  les  actions  du 
torps.  On  a  objecté  à  Slahl  que  l'àme  n'avait  aucune  conscience  d'une  foule  d'o- 
pérations que  les  organes  effectuent  ;  il  a  répondu,  pour  supposer  une  conscience 
primitive  mais  oubliée,  en  rappelant  l'exemple  de  l'habitude,  qui  rend  incon- 
scientes plusieurs  actions  qui  d'abord  ont  été  conscientes,  par  exemple  les  actes  si 
compliqués  de  parler,  de  chanter,  d'écrire,  etc.,  et  dont  la  conscience  a  été  peu  à 
peu  détruite.  Mais  il  est  inutile  de  s'arrêter  à  des  objections  et  à  des  réponses  se- 
condaires quand  le  principe  lui-même  est  en  question. 

Ici  il  faut  comprendre  ce  que  Stahl  entend  :  pour  lui,  l'âme,  qui  est  bien  un 
principe  immatériel ,  n'est  pas  pourtant  tellement  à  part  que  tout  son  acte  soit  de 
penser  pendant  que  les  organes  opèrent.  Non,  une  portion  de  sa  pensée,  de  son 
activité  intellectuelle  est  employée  à  promouvoir  et  à  diriger  toutes  les  opérations 
du  corps.  Elle  pense,  il  est  vrai,  selon  le  sens  des  métaphysiciens;  mais,  selon  le  sens 
de  Stahl,  elle  pense  aussi  à  procurer  la  digestion,  à  faire  circuler  le  sang,  à  sécrét/er 
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4a  bile.  De  même  que  c'est  l'âme  qui,  quand  un  homme  bâtit  une  maison,  pense  à 
la  disposition  des  lieux,  à  la  taille  des  pierres,  à  toute  la  manœuvre  en  un  mot,  de 
nième,  c'est  l'âme  qui,  tant  que  l'homme  vit,  visite  et  gouverne  toutes  les  parties 
du  domaine  corporel.  Elle  est  pour  Stahl,  si  je  puis  emprunter  une  expression 
aux.  systèmes  vitaiistes,  la  propriété  vitale  du  corps,  distincte  de  lui,  mais  faisant 
tout  en  lui.  C'est  ce  côté  de  son  sytème  qui  attira  à  Stahl,  de  la  part  de  certains 
philosophes,  l'imputation  de  matérialisme. 

Ce  qu'on  a  nommé  efforts  curatifs  de  la  nature  étant  ce  qui  l'avait  conduit  à  conce- 
voir, en  doctrine  générale ,  l'intervention  de  l'intelligence  dans  la  vie  organique,  Slahl 
continue  et  pose  en  face  de  la  maladie  une  force  en  lutte  avec  elle.  Cette  force,  qui 
iend  à  un  but  et  y  parvient,  qui  varie  ses  moyens  pour  l'atteindre,  est  coiiséquem- 
iment  une  force  intelligente,  raisonnable.  L'âme  tient  donc,  dans  la  pathologie,  la 
même  place  que  dans  la  physiologie.  Elle  est  le  maître  supi'ême  des  résistances  con- 
tre la  maladie,  les  préparant  et  les  dirigeant  pour  la  guéiison.  On  objecta  à  Stahl, 
cela  va  sans  dire,  les  cas  où  les  mouvements  morbides  sont  manifestement  ou  inu- 
tiles ou  malfaisants.  A  cela  il  répond  en  distinguant  deux  ordres  de  mouvemints 
morbides,  les  uns  exagérés  ou  entravés  par  l'altération  des  solides  ou  des  liquides, 
les  autres  provoqués  sérieusement  par  l'âme  en  vue  de  la  gnérison.  Cette  distinction 
«erait  dangereuse  pour  le  système  ;  mais  importe-t-il  de  discuter  des  conséquences 
avant  de  savoir  si  le  principe  se  soutient  ? 

Stahl  n'était  pas  favorable  à  ce  qu'il  appelait  les  supcrfluités  anatomiques.  La 
texture  poursuivie  aussi  loin  que  nos  sens,  nos  instruments  et  nos  analyses  le  per- 
mettent, ne  lui  paraissait  pas  devoir  contribuer  à  l'amélioration  de  la  médecine.  Cela 
seconçoit  dans  son  système  :  croyant  connaître  le  moteur  essentiel  qui  est  l'âme,  il 
attacliait  un  médiocre  intérêt  aux  rouages  secondaires.  Pour  lui,  les  symptômes 
sont  intentionnels  et  manifestation  de  l'habileté  de  l'âme  à  guérir  la  maladie  ; 
four  nous,  les  symptômes  sont  nécessaires  et  manifestation  des  propriétés  im- 
manentes aux  éléments  organiques  ;  éléments  et  propriétés  qu'il  faut  étudier;  car, 
sans  leur  intervention,  il  n'y  a  ni  maladie  ni  guérison.  A  la  vérité,  car  sous  ces 
systèmes  préparatoires,  il  se  cache  toujours  un  certain  symbolisme  que  met  à  nu  le 
progrès  des  connaissances  positives,  on  peut  dire  que,  l'âme  n'agissant  que  par 
l'intermédiaire  des  parties  organiques,  il  y  a  lieu  de  rechercher  jusque  dans  leur 
plus  lointaine  intimité  ces  instruments  dont  l'âme  se  sert,  puisque  toute  action  est 
déterminée,  conditionnée  par  les  instruments,  et,  de  la  sorte,  par  ce  côté,  on  rentre 
dans  le  réel  et  dans  l'étude  des  éléments.  Mais  ce  symbolisme,  qui  nous  apparaît 
comme  la  momie  qu'on  développe  de  ses  bandes,  ne  pouvait  apparaître  à  Stahl  ; 
selon  sa  conception  des  choses,  le  réel  était  l'âme,  et  les  organes  étaient  les 
symboles;  en  m'expiimant  ainsi,  je  ne  fais  que  mettre  sous  des  expressions  mo- 
dernes le  fond  de  son  idée. 

On  peut  se  demander  pourquoi  les  systèmes  préparatoires,  c'est-à-dire  les  ma- 
nières successives  de  généraliser  les  connaissances  afférentes  aux  diverses  époques, 
renferment  d'ordinaire  un  certain  symbolisme.  Ces  systèmes  ne  sont  point  bâtis 
sur  des  spéculations  vides  ;  ils  ont,  pour  point  de  départ,  des  connaissances  réelles  ; 
et  cette  partie  réelle,  s'y  imprimant,  fait  qu'un  savoir  plus  avancé  y  retrouve 
symboliquement  une  imparfaite  et  confuse  notion  du  véritable  état  des  choses. 
Cet  aperçu  peut  s'étendre  à  d'autres  domaines  que  le  domaine  médical.  L'ani- 
misme, ainsi  considéré,  devient  un  des  anciens  symboles,  mais  symbole  incon- 
scient, des  propriétés  immanentes  aux  éléments  organiques  et  aux  tissus. 

Stahl  n'a  point  prétendu,  à  l'aide  des  mouvements  déterminés  pour  un  but  que 
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présente  la  physiologie  ou  la  pathologie,  arriver  aune  démonstration  de  l'existence 
de  l'âme;  non,  mais,  l'existence  en  étant  donnée  et  tenue  pour  certaine,  il  a  expliqué 
par  elle  les  mouvements  déterminés  pour  un  but.  Cette  certitude,  tant  qu'elle  dure, 
l'ait  un  solide  fondement  à  son  système,  mais,  ébranlée,  l'ébranlé  tout  entier  et  le 
rend  absolument  inutile.  En  efJet,  aussi  longtemps  que  l'existence  de  l'àme,  en 
tant  que  substance  immatérielle  adjointe  au  corps,  est  reçue  sans  conteste,  il 
s'agit  d'en  démontrer  les  rapports  avec  le  corps  ;  c'a  été  et  c'est  encore  un  des 
thèmes  de  la  métaphysique  ;  ce  serait  le  premier,  le  plus  pressant  problème  de 
la  physiologie  ;  et  la  doctrine  de  Stahl,  qui  fait  de  l'àme  le  directeur  intelligent  et 
suprême  de  toutes  les  opérations  corporelles,  resterait  nue  des  basesde  nos  connais- 
sances et  de  nos  études.  Mais,  du  moment  que  la  contestation  et  le  doute  s'élèvent, 
le  thème  métaphysique  cesse  de  dominer  la  recherche  physiologique  ;  le  système 
de  Stahl  perd  tout  droit  d'appartenir  aux  notions  fondamentales  et  prouvées;  et  il  est 
sage  de  s'abstenir  de  disserter  sur  les  conséquences,  sur  les  explications,  sur  les  ap- 
plications d'un  lait  qui  n'est  pas  constaté.  Aux  yeux  de  la  physiologie,  l'idée  d'une 
substance  immatérielle  adjointe  au  corps  est  une  des  hypothèses  faites  pour  rendre 
raisondes  facultés  morales  et  intellectuelles  de  l'homme.  Cette  hypothèse,  soumise 
aux  épreuves  scientifiques,  depuis  que  la  physiologie  procède  rigoureusement  par 
voie  d'expérience  et  d'induction,  n'a  point  été  transformée  en  fait.  Or,  il  aurait  fallu 
qu'elle  fût  transformée  en  fait  pour  qu'on  en  tirât  des  conséquences  au  sujet  de 
l'organisme  sain  ou  malade.  Le  système  de  Stahl  est  jugé  par  cette  considération. 
Ceux  qui  penseraient  qu'en  dehors  de  la  physiologie,  la  philosophie  peut  fonder 
quelque  doctrine  sur  ce  point,  se  méprennent;  dans  toutes  les  questions  où  il  s'agit 
d'organisation  et  de  vie,  la  philosophie  ne  peut  aller  plus  loin  que  la  physiologie, 
comme  pour  les  questions  cosmologiques  elle  ne  peut  aller  plus  loin  que  l'astro- 
nomie et  la  physique;  je  veux  dire  qu'elle  peut  et  doit  coordonner  et  généraliser 
les  conceptions  de  ces  sciences,  mais  non  les  dépasser. 

On  entend  bien  que,  en  établissant  dans  ses  bornes  présentes  la  doctrine  posi- 
tive de  l'être  vivant,  ne  sont  pas  supprimés  les  rapports  du  physique  et  du  moral; 
car  il  reste  toujours  un  physique  et  un  moral,  de  quelque  manière  qu'on  les 
interprète  ;  un  physique  représenté  par  l'ensemble  des  fonctions  végétatives,  un 
moral  par  l'ensemble  des  fonctions  supérieures  du  système  nerveux.  Ce  qui  est 
supprimé,  c'est  la  recherche,  désormais  inutile,  des  rapports  entre  une  conception 
hypothétique  et  ime  réalité. 

Un  système  ne  doit  pas  être  apprécié  seulement  en  soi  ;  il  doit  l'être  aussi  sui- 
vant les  temps  et  l'état  des  doctrines.  L'animisme  avait  avant  lui  le  mécanisme 
et  le  vilalisme;  il  se  sépara  de  tous  les  deux.  Il  eut  de  bonnes  raisons  pour  le  foire; 
mais  on  eut  aussi  de  bonnes  raisons  pour  ne  pas  se  rendre  à  lui.  C'est  qu'en  effet, 
de  part  et  d'autre,  il  s'agissait  de  systèmes,  non  de  méthodes,  de  faits  insuffisants, 
non  de  faits  décisifs. 

Le  mécanisme  est  cette  doctrine  dans  laquelle  on  explique  les  actions  des  corps 
vivants  par  les  lois  de  la  mécanique  et  de  la  physique.  Au  temps  de  Stahl,  la  mécani- 
que et  la  physique,  ayant  fait  de  brillantes  découvertes  et  de  grands  progrès,  avaient 
acquis  des  lois  positives.  C'étaient  des  fondements  solides  sur  lesquels  la  médecine, 
dont  les  fondements  théoriques  l'étaient  alors  si  peu,  devait  immanquablement 
chercher  à  se  poser.  Je  dis  médecine,  je  déviais  dire  biologie  ;  mais  ce  serait  un 
anachronisme  :  à  cette  époque,  la  médecine  renfermait  en  soi  la  biologie,  que  le  pur 
intérêt  scientifique  en  dégageait  lentement.  Un  peu  plus  tard,  pour  interpréter  la 
médecine,  aux  lois  physiques  on  ajouta  les  lois  chimiques  nouvellement  trouvées,  de 
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même  qu'antérieurement  on  avait  employé,  comme  doctrine,  la  denii-alchimic  des 
écoles  qui  combattirent  le  galénisme.  Mais  cette  adjonction  ne  changeait  rien  à  la 
nature  de  la  conception  ;  c'était  toujours  expliquer  la  vie  par  ce  qui  n'a  pas  la  vie, 
l'organique  par  l'inorganique,  une  science  supérieure  par  une  science  inférieure. 
Supériorité  entre  sciences,  veut  dire  complexité  plus  grande  ;  cette  notion  lumi- 
neuse, établie  par  Auguste  Comte,  le  premier,  se  prouve  par  la  contemplation  de 
la  nature  qui  nous  montre  les  trois  degrés,  hiérarchiquement  plus  compliqués, 
des  pliéuomènes  physiques,  des  phénomènes  chimiques  et  des  phénomènes  vitaux. 
Stahl  combattit  le  mécanisme  par  l'animisme.  Combattu  ainsi,  le  mécanisme,  se 
transformant  à  fur  et  à  mesure,  dura,  tout  vicieux  qu'il  était.  Aujourd'hui  il  s'est 
effacé  comme  une  pure  hypothèse  qui,  provisoirement  plausible,  est  devenue,  en 
cessant  de  l'être,  impropre  à  servir  de  base  à  aucune  théorie. 

L'autre  adversaire  de  Stahl  était  le  vitalisme,  avec  cette  différence  que,  tandis 
que  le  principe  de  Stahl  était  opposé  à  celui  des  mécaniciens,  il  n'était  que  dif- 
férent de  celui  des  vitalistes.  Les  vitalistes  attribuaient  les  opérations  vitales  à  des 
archées,  à  dos  entités,  à  des  propriétés  distinctes  de  la  substance  organisée.  On  les 
multipliait  suivant  les  besoins  des  doctrines  ou  les  suggestions  de  l'observation,  à 
peu  près  comme  Ptolémée  et  ses  successeurs  créaient  un  nouvel  épicyclc  pour 
cliaque  inégalité  nouvelle  qu'ils  reconnaissaient  dans  les  révolutions  des  astres. 
De  lu  sorte,  le  corps  était  représenté  comme  un  ensemble  de  parties  mues  par  des 
principes  qu'on  appelait  quelquelois  des  âmes,  mais  que  l'on  distinguait  de  l'âme, 
en  ne  leur  accordant  ni  une  intelligence  générale  ni  l'immortalité.  Le  système 
de  Stahl  faisait  main  basse  sur  toutes  ces  petites  âmes,  confondant  en  l'âme 
immatérielle  et  immortelle,  avec  la  pensée,  tontes  les  vertus  qui  produisent  les 
oclions  organiques.  C'est  pour  cela  que  je  l'ai  qualifié  de  système,  simplement  dif- 
férent du  vitalisme,  le  système  de  l'animisme.  Stahl,  sans  contester  à  l'âme 
aucune  des  propriétés  que  lui  attribue  la  métaphysique,  lui  en  ajoute  de  nouvelles, 
celles  de  régler  la  digestion,  la  circulation,  les  sécrétions,  la  nutrition,  et,  au  be- 
soin, de  remédier  aux  maladies,  et  en  fait  le  grand  archée  du  corps. 

Tout  cela  doit  être  dit  efforts  pour  pénétrer  en  des  questions  que  l'ordre  du  savoir 
humain  n'avait  pas  mis  encore  à  la  portée  des  esprits;  efforts  prématurés  sans 
cloute,  mais  en  pleine  conformité  avec  la  physiologie  intellectuelle  qui  déterminent 
pour  chaque  époque  les  lois  de  l'évolution  historique.  Aujourd'hui,  en  médecine,  le 
temps  des  systèmes  est  passé  ;  il  n'y  a  plus  que  des  méthodes.  Il  faut  renverser  le 
rapport  primoi'dial  entre  la  médecine  et  la  biologie  ;  jadis  la  médecine  enfanta  la 
biologie,  maintenant  elle  est,  pour  la  doctrine,  sous  sa  dépendance.  La  maladie  et  la 
guérison  ne  sont  que  des  cas  particuliers  des  forces  qui  appartiennent  à  l'organisme 
sain.  Ces  cas  fort  importants  méritent,  à  juste  titre,  une  étude  à  part,  mais  une 
étude  qui  prend  dans  la  biologie  ses  données  essentielles.  C'est  ainsi  que  la  fm  est 
mise  aux  systèmes,  et  la  voie  ouverte  aux  méthodes. 

Le  mot  de  vitalisme  se  prête  à  une  amphibologie,  qui  provient  de  ce  qu'il  est 
pris  tantôt  dans  son  sens  étymologique,  tantôt  dans  son  sens  historique.  Historique- 
ment, le  vitalisme  est  ce  qui  vient  d'être  dit  plus  haut,  l'hypothèse  d'entités,  de 
propriétés  qui  ont  une  existence  à  part  de  la  substance  organisée  et  qui  la  ré- 
gissent. Étymologiquement,  il  exprime  la  doctrine  des  propriétés  inhérentes  aux 
corps  vivants.  Or  il  est  bien  vrai  que  les  corps  vivants  ont  des  propriétés  qui  leur 
sont  iidiéientes  et  qui  diffèreut  de  celles  des  autres  corps  ;  en  celte  acception  le 
vitalisme  est  réel,  sous  la  condition  de  ne  jamais  séparer  la  propriété  de  la  sub- 
stance. - 
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Ceci  conduit  à  un  aperçu  qui  éclaire  l'enchaînement  et  l'évolution  nécessaire 
des  idées  scientifiques.  Le  travail  qui  cherche  et  rassemble  les  faits,  donnerait  des 
fruits  chétifs,  s'il  n'aboutissait  à  des  idées,  lumières  de  l'entendement,  mères  des- 
théories, guides  de  la  pratique  ;  mais,  à  leur  tour,  ces  idées  ne  sont  efficaces  qu'au- 
tant qu'elles  ont  pour  générateurs  plus  de  faits  et  de  meilleurs  faits.  L'esprit 
humain  a  été  très-longtemps  à  concevoir  exactement  le  rapport  entre  les  forces  ou 
propriétés  et  la  matière  ;  non  qu'il  faille  lui  en  faire  reproche  :  loin  de  là,  il  faut 
curieusement  étudier  et  admirer  les  procédés  naturels  à  l'aide  desquels  il  s'est 
élevé  d'une  profonde  ignorance  à  des  notions  de  plus  en  plus  approchées  de  la 
réalité.  Sans  remonter  jusqu'aux  temps  théologiques  où  l'homme,  transportant 
aux  phénomènes  les  plus  importants  et  les  plus  remarquables  sa  propre  con- 
science, les  atti'ibuait  à  des  êtres  divins,  on  trouve  que  la  métaphysique  et  à  sa 
suite  les  sciences,  qui  lui  empruntèrent  leurs  idées  générales,  réduisirent  les  per- 
sonnalités divines  à  des  entités,  à  des  qualités,  à  des  archées,  à  des  âmes  qui 
avaient  une  existence  indépendante  de  la  matière  et  en  régissaient  tous  les  mouve- 
ments. L'astronomie  et  la  physique  furent  les  premières  qui  se  débarrassèrent  de 
ces  êtres  fictifs,  introduits  pour  faire  marcher  un  monde  qui  semblait  aux  esprits 
d'alors  ne  pouvoir  marcher  seul,  et  pour  écarter  les  divinités  dont  l'observation 
ne  reconnaissait  plus  l'intervention.  Descartes  fut  l'auteur  de  cette  solution  plus 
approchée  sans  doute  que  les  entités,  qui  l'étaient  plus  que  les  divinités,  mais, 
dans  tous  les  cas,  purement  provisoire  ;  car  le  mécanisme,  dont  il  fut  l'auteur,  sfr 
heurta  à  des  difficultés  qui  le  réduisirent  bientôt  à  une  vaine  hypothèse.  Ce  fut,  on  le 
pressent,  encore  dans  l'astronomie  et  la  physique  que  se  franchit  d'abord  le  dernier 
degré,  celui  où  la  réalitéest  exactement  représentée  sans  aucune  intervention  fictive',. 
Newton  fit  ce  pas  en  établissant,  contre  les  longues  réclamations  des  cartésiens, 
qui,  eux-mêmes,  avaient  repoussé  dans  le  néant  celles  des  scolastiques,  que  la  gra- 
vitation était  immanente  à  la  matière,  et  que  la  matière  à  nous  connue  n'existait 
pas  plus  sans  gravitation  que  la  gravitation  sans  matière. Bientôt,  de  proche  en  pro- 
che, la  doctrine  s'étendit,  se  généralisa,  et  il  fut  reconnu  que  toutes  les  proprié- 
tés delà  matière  sont  similaires  de  la  gravitation,  je  veux  dire  immanentes,  toutes 
jusqu'aux  plus  élevées,  celles  qui  appartiennent  à  la  substance  organisée. 

Au  temps  de  Stahl,  et  au  moment  même  oîi  le  mécanisme  était  banni  de  l'astro- 
nomie, il  régnait,  cela  est  naturel,  dans  la  physiologie  et  la  médecine.  Stahly  opposa 
son  animisme.  Cette  soi  te  de  protestation  a  été  sans  cesse,  sous  une  forme  ou  sous 
une  autre,  élevée  contre  l'erreur  des  doctrines  qui  n'expliquent  la  vie  que  par  les 
lois  inférieures,  bien  ou  mal  connues,  de  la  matière  non  vivante.  Elle  n'a  plus  de 
raison  d'être,  et  elle  a  disparu  avec  la  cause  qui  l'avait  produite.  Il  ne  reste  plus 
rien,  doctrinalement,  ni  du  mécanisme  ni  duvitalisme.  La  place  est  occupée  par 
la  doctrine  de  l'immanence  des  propriétés  vitales  en  la  matière  organisée,  et  parla 
doctrine  de  l'intervention  des  forces  physiques  et  chimiques  dans  ce  que  tout  corps 
vivant  contient  de  physique  et  de  chimique.  E.  Littré. 

ANiAieA-iBA.    Voy.  GouET. 

ANIS.  g  I.  Botanique.  L'Anis  ordinaire,  encore  appelé  Anis  vert,  et, 
dans  les  officines,  Anison,  Anisum,  ou  Semences  d'Anis,  est  constitué  par  les 
fruits  oudiakènes  d'une  espèce  du  genre  Boucage  [PimpinellaL.),  genre  de  la  fa- 
mille des  Ombelhfères,  espèce  que  Linné  a  nommée  P.  AJiisiim,  et  dont  Lagasca 
a  tait  une  espèce  du  genre  Bubon.  Adanson  appelait  le  genre  Anisum. 
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Les  Boucages  sont  des  herbes,  annuelles  ouvivaces,c[ui  croissent  dans  la  région 
méditerranéenne,  l'Europe  moyenne  et  l'Oiient.  Leur  racine  est  simple,  pivotante. 
Leurs  feuilles  radicales  sont  simples,  plus  ou  moins  profondément  pinnatiséquées, 
tandis  que  celles  qui  se  développent  à  partir  d'une  certaine  hauteur  sur.  la  tige, 
sont  finement  et  profondément  disséquées.  Leurs  fleurs  sont  groupées  au  sommet 
des  tiges  et  des  rameaux,  en  ombelles  composées.  L'involucre  et  les  involucelles 
manquent  d'ordinaire  complètement.  Le  réceptacle,  en  forme  de  sac  concave,  a  des 
bords  coupés  droit,  et  porte  à  ce  niveau  cinq  pétales  libres,  égaux  ou  un  peu 
inégaux,  et  cinq  étamines  alternes  à  anthères  introrscs.  L'ovaire,  logé  dans  la  con- 
cavité du  réceptacle,  esta  deux  loges  renfermant  chacune  un  ovule  suspendu  ; 
il  est  surmonté  d'un  disque  à  deux  lobes  épais,  et  de  deux  styles  divergents  ou 
réfléchis,  à  extrémité  stigmatifère  légèrement  rentlée.  Le  fruit,  légèrement  con- 
tracté ou  comprimé  sur  les  côtés,  est  ovoide  ;  chaque  méricarpe  porte  cinq  crêtes 
presque  également  saillantes,  fdiformes,  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
vallécules  à  peu  près  également  profondes  et  à  bandelettes  nombreuses.  La  colu- 
nielle  est  libre  et  bifide  ;  les  graines  sont  convexes  en  dehors,  à  peu  près  planes  en 
dedans. 

Le  P.  Anistim  L.  {Sison  Anisum  Sprkng.  —  Anisum  officinale  Mœnch)  est 
l'âi/tffov  d'Hippocrate  et  de  Dioscoride.  C'est  une  herbe  annuelle,  à  racine  pivo- 
tante, fusiforme,  blanchâtre  ou  grisâtre,  peu  rameuse.  Sa  tige,  haute  d'un  tiers 
ou  au  plus  d'un  demi-mètre,  dressée,  cylindrique,  presque  lisse  ou  pubescenle,  se 
ramifie  surtout  dans  sa  partie  supérieure.  Les  feuilles  inférieures  ou  radicales, 
sont  pétiolées,  à  gaîne  presque  amplexicaule,  à  limbe  cordé  ou  ovale,  lobé,  serre 
ou  incisé.  Plus  haut,  elles  deviennent  ovales-lancéolées,  souvent  cunéiformes 
à  la  base.  Plus  haut  encore,  elles  sont  biternées,  à  segments  cunéiformes,  linéaires, 
aigus  ou  acuminés.  Les  ombelles  sont  terminales,  formées  d'ombellules  à  longs 
pédicelles,  sans  involucre  et  sans  involucelles,  ou  à  ombellules  pourvues  d'une  ou 
d'un  petit  nombre  de  bractéoles  linéaires-subulées,  inégales,  réfléchies.  Les  fleurs 
ont  des  corolles  régulières  au  centre  et  irrégulières  au  pourtour  des  ombellules. 
Leurs  pétales  sont  blancs,  échancrés  en  cœur  au  sommet  infléchi.  Leurs  étamines 
ont  un  long  filet  exsert,  un  peu  infléchi,  subulé,  et  des  anthères  globuleuses  ou 
ovoïdes,  inirorses.  Les  styles  sont  longs,  subulés,  à  tête  stigmatifère  globuleuse, 
un  peu  renflée.  Les  fruits,  qui  sont  les  parties  employées  en  médecine  et  dans  l'éco- 
nomie domestique,  sont  ovoïdes,  longs  de  4  millimètres  environ  et  larges  de 
2  millimètres,  à  dix  côtes  peu  saillantes  à  peu  près  égales  et  équidistantes,  sépa- 
rées par  des  vallécules  également  espacées.  Les  côtes,  peu  saillantes,  sont 
couvertes  d'un  duvet  court  et  grisâtre,  qui  leur  donne  une  teinte  plus  claire 
que  celle  des  vallécules  qui  est  d'un  gris  verdàtre  plus  sombre.  Le  fruit  est  cou- 
ronné du  disque  qui  persiste  sous  forme  d'un  petit  dôme  à  deux  lobes  superposés 
aux  méricarpes.  La  graine  est  ovoïde,  à  sommet  un  peu  acuminé,  plate  en  de- 
dans, avec  un  sillon  médian,  convexe  et  glabre  en  dehors.  L'albumen  abondant 
loge  un  embryon  assez  grand,  à  cotylédons  obovales,  plats  et  minces,  à  radicule 
supère  conique.  L'odeur  et  le  goût  de  toutes  ces  parties  sont  piquants,  chauds, 
aromatiques. 

Le  P.  Anisum  est  originaire  du  Levant.  11  croît  en  Egypte,  à  Scio,  oii 
Tournefort  l'a  récolté  dans  son  voyage,  vers  1700.  11  avait  été  introduit  en 
Europe  dès  le  milieu  du  seizième  siècle;  on  le  cultive  en  Angleterre  depuis 
l'année  1551.  Il  est  également  cultivé  depuis  longtemps,  pour  les  besoins  du  com- 
merce et  de  la  médecine,  dans  l'Inde  orientale,  à  Malte,  en  Italie,  en  Espagne,^ 
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surtout  aux  environs  d'Alicante,  dans  le  Bordelais,  à  Albi,  en  Touraine  et  dans 
r  Anjou. 

Il  lie  faut  pas  confondre  avec  cet  Anis,  VA.  étoile  ou  Badiane,  qui  est  le  fruit 
d'une  plante  de  h  famille  des  Maguoliacées  (voij.  Badiane).  11.  Bn. 

L.,  Gen.,  n.  366;  Spec,  ô99.  —  Adaxs.,  Fam.  pL,  II,  95.—  Gôrtner,  Fruct.,  I,  102,  t.  23. 
KocH,  Umbellif.,  120,  fig.  65,  66.  — D.  C,  Protlr.,  IV,  122.  — Nées  d'Esexb.,  PI.  oft-,  XII, 
t.  M.  —  SpiiENc,  ap.  lioM.  etScH.,  VI,  //07.  —  Monch,  Meth.,  100.  — Endl.,  Gen.,  n.  4il0, 
— Mer,  et  Del.,  Dict.,  I,  509.— Guib.,  Brog.  stmpL,  éd.  i,  lil,  206. —A.  Rien,,  Elem.] 
éd.  4,  II,  1C9;  Dict.  med.,  III,  176.  — rEiiEiRA,  Mat.  med.,  éd.  4,  II,  II,  162.  — Lindl' 
FI.  med,  58.  H.  Bn. 

§  II.  Pharmacologie.  Le  fruit  (semence  ou  graine)  du  Piinpinella  Anisum, 
estla  seule  partie  de  celte  plante  que  l'on  emploie  en  thérapeutique  ;  on  le  désigne 
vulgairement  sous  le  nom  (Yanis. 

L'anis  le  plus  estimé  vient  de  Malte  ou  d'Alicante  ;  ['Anis  de  Tours  est  celui 
qui,  en  France,  est  le  plus  réputé  ;  vient  ensuite  celui  à' Albi  ou  du  Midi.  En 
somme,  tous  les  anis  provenant  des  régions  méridionales  de  l'Europe  ont  des  qua- 
lités très-satisfaisantes.  Ceux  de  Bussie  et  d'Allemagne  ont  moins  do  valeur.  Dans 
l'antiquité,  l'anis  de  Crète  d'aljord,  puis  celui  d'Egypte,  étaient  les  plus  rcclierchés 
(Dioscoride,  Pline). 

L'anis,  e.vpédié  en  sacs,  s'échauffe  parfois,  prend  une  odeur  de  moisi  et  noircit, 
en  même  temps  qu'il  perd  de  son  odeur  et  de  sa  saveur.  Cet  anis  altéré  doit  être 
rejeté.  11  contient  souvent  jusqu'à  50  pour  100  déterre  ou  de  petites  pierres  ajou- 
tées dans  un  but  de  fraude,  ce  qu'il  est  facile  de  reconnaître  par  une  inspeclion 
attentive,  ou  en  jetant  une  poignée 'd'anis  dans  un  verre  d'eau;  le  sable  et  les 
pierres  se  précipitent  seules  au  fond  du  liquide.  On  a  rencontré  l'anis  mêlé  de  se- 
mences du  Coniiim  macidalum  (graîide  ciguë),  et  des  cas  d'empoisonnement  par 
ce  mélange  ont  été  observés.  La  graine  de  ciguë  se  reconnaît  aux  cinq  côtes  créne- 
lées que  présente  chacune  de  ses  deux  moitiés  (S.  Dieu). 

Préparations  principales,  doses  et  modes  d'emploi.  Les  fruits  d'anis  s'em- 
ploient, mélangés  avec  d'autres  fruits  d'ombellifères  aromatiques,  ou  isolé- 
ment. 

Le  mélange  le  plus  connu  constitue  les  espèces  carminatives  :  fruits  d'anis, 
de  carvi,  de  coriandre,  de  fenouil,  àâ  parties  égales.  Avec  10  à  15  grammes  de 
ce  mélange  pour  un  litre  d'eau,  on  prépare  la  tisane  earminative.  C'étaient  les 
quatre  grandes  semences  chaudes  des  anciens  apothicaires  ;  les  petites  étaient 
i'ammi,  l'amome,  le  daucus  et  l'aclie. 

Tisane  d'anis.  Prenez  :  anis,  grammes  10  ;  eau,  1000,  mais  on  peut  porter 
la  dose  jusqu'à  50  grammes  pour  avoir  des  effets  plus  énergiques). 

Jetez    l'eau  boudante  sur  l'anis,  et  laissez  infuser  envases  clos. 

Poudred'anis.  Faites  sécher  l'anis  à  l'étuve  et  pulvérisez-le  sans  résidu.  L'anis, 
dans  cette  double  opération,  perd  de  son  huile  essentielle,  et  le  produit  a  par  suite 
moins  de  valeur  thérapeutique.  Aussi  la  poudre  d'anis  n'est  guère  employée  en 
médecine,  et  elle  est  réservée  pour  saupoudrer  la  croûte  du  pain  dans  quelques 
pays  ou  certaines  pâtisseries  ;  dans  le  nord  de  l'Europe,  on  la  mêle  même  à  la  fa- 
rine qui  sert  à  la  panification. 

.   Alcoolé  d'anis  {teinture d'anis).     Anis,  1  gr.;,  alcool  à  80",  5.  Faites  macérer 
huit  jours  ;  passez. 

Alcoolat  d'anis.  Anis,  \  gr.;  alcool  à  56",  8.  Retirez  à  la  distillation  6  parties 
d'alcoolat. 
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Hydrolatd'anis  (eau  distillée  d'anis).  Prenez  anis,  1  gr.;  eau  6.  Distillez  à  la 
vupeur  pour  retirer  4  parties  d'eau  distillée. 

L'alcoolé  et  ralcoolat  d'anis  se  donnent  depuis  4  jusqu'à  50  grammes;  l'hy- 
drolat  d'anis  peut  être  porté  jusqu'à  JOO  grammes.  On  prescrit  ces  préparations  à 
doses  variables  scion  le  but  que  l'on  se  propose  ou  l'effet  que  l'on  veut  produire. 
Ainsi,  s'agit-il  d'aromatiser  simplement  une  potion,  4  à  8  grammes  suffisent;  si  l'on 
désire  mettre  plus  vivement  en  jeu  les  propriétés  carminatives  de  l'anis,  ou  ren- 
forcer par  lui  l'action  stimulante  d'un  autre  médicament,  on  emploiera  des  doses 
élevées  en  proportion  de  l'effet  reclierclié. 

Exemple  d'vme  formule  toui-digcstivc,  et  carminative  en  même  temps,  que  j'ai 
«cuvent  trouvée  utile  dans  des  cas  de  dyspepsie  avec  flatulence  :  hydrolat  d'anis, 
COgr.;  hydrolat  de  mentlie,  60  gr.;  sirop d'écorce  d'oranges  amères,  30  gr. 

Essence  ou  Jmile  essentielle  d'anis.  Elle  s'obtient  selon  le  [irocédc  commun 
à  la  préparation  des  huiles  essentielles  légères  [voy.  Essences  ou  huiles  essen- 
tielles) ;  notons  seulement  que  l'essence  d'anis  étant  solide  presque  à  la  tempéra- 
ture ordinaire,  il  faut  tenir  le  serpentin  tiède  pendant  sa  distillation. 

L'essence  d'anis  est  incolore  ;  elle  se  fige  à  ■+-  iO%  et  ne  se  liquéfie  qu'à  +  17"; 
elle  est  très-solublc  dans  l'alcool  anhydre,  moins  dans  l'alcool  aliaihli.  Le  stéaro- 
ptène,  ou  partie  solide  de  l'essence,  forme  à  peu  près  le  quart  du  poids  de  celle-ci  ; 
il  est  f'.iable,  moins  volatil  que  la  partie  fluide,  ou  éléoptène,  et  entre  en  lusion  à 
4-  18';  il  a  pour  composition  :  C^'II'*0*. 

L'essence  d'anis  du  commerce  est  parfois  falsifiée,  soit  par  une  huile  fixe  (Stan. 
Martin),  soit  par  une  double  addition  de  savon  et  d'alcool.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
produit  est  même  une  véritable  fabrication,  où  n'entre  qu'une  minime  proportion 
d'essence  d'anis.  M.  Dubail  a  trouvé  une  essence  composée  de  5  parties  d'anis, 
10  parties  d'essence  de  savon,  et  85  parties  d'alcool  à  34°.  M.  A.  Chevallier  en  a 
trouvé  une  autre  composée  de  5  parties  d'essence  d'anis,  1 0  parties  de  savon  animal 
à  base  de  soude,  et  85  parties  d'alcool  à  35°.  Si  l'on  suspecte  dans  l'essence  la  pré- 
sence d'un  savon,  on  traite  par  de  l'eau  distillée,  et  l'on  a  une  solution  de  savon, 
mousseuse,  qui  donne  un  précipité  blanc  de  savon  insoluble  avec  un  sel  soluble  de 
chaux  ou  de  plomb  (S.  Dieu) .  Si  l'on  veut  reconnaître  la  falsification  par  l'alcool, 
on  place  dans  un  tube  de  verre  gradué  et  fermé  à  une  extrémité,  l'essence  suspecte, 
de  manière  à  remplir  les  deux  tiers  du  tube  ;  puis  on  ajoute  peu  à  peu  des  frag- 
ments de  chlorure  de  calcium  sec  ;  on  bouche  et  l'on  chauffe  au  bain-marie  pen- 
dant 4  à  5  minute?,  en  agitant  de  temps  en  temps  ;  ensuite  on  laisse  refroidir  len- 
tement. Si  l'essence  est  pure,  la  surface  du  chlorure  ne  change  point  ;  si  elle  contient 
de  l'alcool,  il  se  forme  une  couche  inférieure  liquide  qui  est  une  solution  de  chlo- 
rm-e  de  calcium  ;  et  quand  ce  dernier  cesse  de  se  dissoudre,  le  volume  d'essence 
restant  indique  la  proportion  d'alcool  qui  se  trouvait  dans  le  mélange  ;  s'il  n'y  a 
que  très-peu  d'alcool,  le  chlorure  prend  seulement  l'aspect  d'une  masse  blanche 
et  adhérente  (Borsarelle). 

Enfin,  en  cas  de  falsification  par  une  huile  fixe,  ce  qui  paraît  être  le  plus  ordi- 
naire, on  pourra  recourir  à  un  essai  tout  récemment  indiqué  par  M.  Stanislas 
Martin  {Bull,  de  thér.,  t.  LXX,  p.  265,  18(J6). 

Si  après  avoir  liquéfié  par  la  chaleur,  soit  l'essence  d'anis,  soit  celle  de  badiaiie 
qui  offre  avec  la  première  beaucoup  d'analogie,  on  laisse  l'essence  se  refroidir  dans 
le  flacon  sans  le  boucher,  elle  prendra  un  aspect  cristallin  ;  que  si,  au  contraire, 
on  bouche  immédiatement  le  flacon,  l'essence  restera  Uquide.  Si  alors  on  fait 
tomber  dans  cette  essence  5  centigrammes  de  la  même  substance  congelée,  en  moins  , 
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d'une  demi-seconde  la  masse  du  liquide,  fût-elle  de  1  kilogramme,  se  prendra  en 
une  gelée  d'autant  plus  consistante  que  l'essence  sera  plus  pure.  L'essence  falsifiée 
ne  sera  qu'à  demi  solidifiée. 

L'essence  d'anis  sert  à  former  une  oléosaccharure  ainsi  composée  :  essence 
d'anis,  \  goutte  ;  sucre  blanc,  4  grammes.  On  l'emploie  aussi  pour  aromatiser  des 
potions,  les  rendre  carminatives,  stomachiques,  ou  ajouter  à  leurs  propriétés  an- 
tispasmodiques. Nous  citerons  comme  exemples  ces  deux  formules,  données  par 
M.  Bouchardat,  et  que  l'on  peut  utiliser  contre  les  dyspepsies  avec  flatuosilés  elles 
coliques  venteuses  spasmodiques. 

Potion  anisée  :  essence  d'anis,  12  gouttes  ;  dissolvez  dans  :  alcool,  10  gr,  ;  eau 
gommeuse  sucrée,  150  gr. 

Potion  antispasmodique:  essence  d'anis,  10  gouttes;  éther  sulfurique,  20 
gouttes  ;  laudanum  de  Sydenham,  12  gouttes  ;  sirop  de  sucre,  50  gr.;  eau,  150  gr. 

L'essence  d'anis  entre  dans  le  baume  de  soufre  atiisé  :  soufre,  1  gr.;  essence 
d'anis,  4  gr.;  6  à  8  gouttes  dans  un  véhicule  approprié,  contre  les  catarrhes  pul- 
monaires chroniques. 

On  l'ajoutait  autrefois  aux  purgatifs  résineux,  administrés  en  pilules,  principa- 
lement en  vue  de  prévenir  ou  d'apaiser  au  moins  les  tranchées  qu'ils  déteiminent. 

L'anis  a  été  l'un  des  ingrédients  d'une  foule  d'anciens  remèdes,  parmi  lesquels 
étaient  :  La  poudre  de  rose  et  de  joie,  la  thériaque,  le  mithridate.,  le  catholicon 
double,  le  lénitif,  la  confection  Hamech,  rélectuaire  de  Psijllion,  les  pilules 
dorées  et  poltjchrestes,  l'eau  générale,  V esprit  car minatif  de  Sylvms,  etc. 

Enfin  les  fruits  de  cette  plante  servent  de  noyaux  à  diverses  dragées,  dont 
l'espèce  la  plus  vantée  est  Vanis  de  Verdun,  et  contribuent  au  parfum  et  à  la  sa- 
veur de  nombreuses  liqueurs  de  table,  dont  la  plus  caractérisée  est  l'anisette  de 
Bordeaux. 

§  III.  TijcrapentBque.  Historique.  L'emploi  de  l'anis,  tant  comme  médicament 
que  comme  condimeLit,  remonte  aux  temps  les  plus  reculés.  Abondamment  ré- 
pandu et  cultivé  en  Orient,  il  entrait  dans  la  médecine  aussi  bien  que  dans  les 
usages  domestiques  des  Grecs  et  des  Latins.  Il  servait  de  condiment  dans  un  grand 
nombre  de  mets,  destiné  autant  à  flatter  le  goût  qu'à  exciter  l'appétit;  on  en  par- 
fumait certains  vins,  et  l'on  en  saupoudrait  la  croiite  inférieure  du  pain.  Pytha- 
gore,  ce  célèbre  partisan  du  régime  végétal,  en  faisait  grand  cas,  et  en  signalait 
l'utilité  pour  une  foule  d'usages,  en  même  temps  qu'il  lui  attribuait  des  facultés 
merveilleuses,  notamment  celles  de  favoriser  l'accouchement  et  de  prévenir  l'épi- 
lepsie.  Il  passait  pour  rendre  le  sommeil  doux  et  agréable  et  combattre  l'insomnie, 
pour  donner  un  air  de  juvénilité  au  visage  [vultxim  juniorem  prsestat,  Pline),  et 
servait  à  corriger  la  fétidité  de  l'haleine.  Quant  aux  indications  thérapeutiques, 
plus  sérieuses  que  la  plupart  de  ces  propriétés  hypothétiques,  elles  ont  toutes  été 
.spécifiées  par  Ilippocrate,  Dioscoride,  Pline,  Galien,  Oribaze,  Aétius,  plus  tard  par 
Aviceniie  ;  et  il  n'est  pas  une  seule  des  applications  qui  ont  continué  à  en  être 
laites  par  les  modernes,  dont  les  anciens  auteurs  n'aient  parlé  {voij.  particulière- 
ment Dioscoride,  mkjom,  liv.  Ilf,  chap.  lxv;  Pline,  liv.  XX,  chap.  xvii,  de  Aniso). 

Action  physiologique.  L'anis  compte,  aujourd'hui  comme  autrefois,  parmi 
les  médicaments  excitants.  L'excitation  qu'il  détermine  est  légère  sans  doute  ;  mais 
on  la  verrait  peut-être  s'élever  à  un  degré  plus  considérable,  si  l'on  donnait  l'anis 
à  des  doses  supérieui  es  à  celles  que  l'on  a  coutume  de  prescrire.  C'est  ce  que  j'ai 
cru  voir  en  forçant  la  proportion  d'anis  préparé  par  infusion  ;  U  survient  alors  des 
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effets  toni-stirnulants,  qui  mettent  bien  mieux  en  relief  les  propriétés  réelles  du 
médicament.  L'essence  d'anis,  l'alcoolé  et  l'alcoolat  d'anis,  qui  concentrent  une 
forte  proportion  de  cette  essence,  et  qui  sont  trop  peu  usités  aujourd'hui,  jouissent 
probablement  de  propriétés  plus  actives  que  les  semences  telles  qu'on  les  emploie 
il  y  aurait  une  intéressante  étude  expérimentale  à  en  faire,  de  même  que  pour 
beaucoup  d'autres  huiles  essentielles,  au  double  point  de  vue  physiologique  et 
thérapeutique. 

L'excitation  déterminée  par  l'anis,  ainsi  d'ailleurs  que  cellesuscitée  par  les  autres 
ombellifères  aromatiques,  semble  porter  surtout  sur  les  appareils  or"^aninues  in- 
nervés par  le  système  ganglionnaire.  L'appareil  gastro-intestinal,  enpiemière  W^ne, 
répond  à  cette  excitation  ;  et  l'éveil  de  sa  contractilité  en  môme  temps  que  de  ses 
aptitudes  digestives,  en  amenant  l'expulsion  des  gaz  dont  la  production  exagérée 
accompagne  certaines  dyspepsies,  justifie  la  réputation  de  substance  carminative 
par  excellence  faite  à  l'aiiis  (Prxcipmiin  autem  est  ad  rnctiis,  Pline). 

Après  l'appareil  digestif,  l'appareil  génito-urinaire  est  le  plus  ordinairement  in- 
fluencé par  l'anis  ;  celui-ci  excite  un  peu  la  diurèse  ;  il  passait  chez  les  anciens 
pour  aphrodisiaque  ;  mais  une  propriété  qui  lui  a  été  encore  plus  généralement 
reconnue,  c'est  de  favoriser  et  d'activer  la  sécrétion  mammaire.  Eu  tout  cas,  ses 
principes  volatils  sont  électivement  éliminés  par  l'urine  et  par  le  lait,  ce  que  l'on 
reconnaît  surtout  dans  cette  dernière  liqueur  par  l'odeur  et  la  saveur  caractéris- 
tiques qu'elle  présente. 

Mais  si  des  flux  physiologiques,  tels  que  l'urine  et  le  lait,  sont  provoqués  par 
l'anis,  les  flux  pathologiques  peuvent  au  contraire  être  réprimés  par  cette  sub- 
stance, et  de  ce  nombre  sont  la  diarrhée  et  la  leucorrhée  :  sistit  alvum  et  alhn 
feminarum  profluvia  (Dioscoride,  loc.  cit.)  ;  nouvelle  preuve  de  propriétés  toni- 
stimulantes,  ces  flux  étant  bien  souvent  signes  ou  effets  de  faiblesse  des  organes 
qui  les  produisent. 

L'action  diaphorétique  de  l'anis  a  été  aussi  signalée  ;  mais  elle  peut  justement 
prêter  à  contestation,  surtout  si  on  l'invoque  après  l'usage  des  infusions  chaudes  de 
cette  semence.  Les  anciens  avaient  remarqué  que  la  diaphorèse  était  plus  facile- 
ment provoquée  lorsque  l'anis  était  mêlé  au  vin  :  mais  n'est-ce  pas  le  vin  qui  alors 
animait  la  chaleur  et  excitait  plus  efficacement  les  sécrétions  de  la  peau  ? 

Enfin,  l'anis  n'exciterait  pas  seulement  la  contractilité  organique,  celle  des  pe- 
tits vaisseaux  sanguins,  de  certaines  fonctions  sécréloires  ;  son  emploi  concorderait 
encore  avec  l'apaisement  de  quelques  expressions  douloureuses  de  l'innervation 
ganglionnaire,  particulièrement  des  tranchées  intestinales  et  utérines  ;  il  agit  donc 
aussi  à  la  manière  des  remèdes  nervins  et  antispasmodiques.  Son  influence  paraît 
même  pouvoir  s'étendre  jusqu'à  l'innervation  cérébrale,  et  il  se  place  alors  à  côté 
des  remèdes  céphaliques. 

Action  thérapeutique.  C'est  à  titre  de  carminatif,  c'est  pour  chasser  les  vents 
soit  par  haut,  soit  par  bas,  que  l'on  emploie  le  plus  communément  l'anis  sous  di- 
verses formes.  Ce  but,  il  faut  en  convenir,  est  souvent  atteint  ;  s'il  ne  l'est  pas  ton- 
jours,  le  médicament  en  question  sert  du  moins  d'adjuvant  à  d'ftutres  moyens  plus 
efficaces  pour  remplir  l'indication.  Macquart  a  prétendu  que  l'anis,  de  même  que 
le  fenouil  et  l'anelh,  ne  chassent  les  vents  de  l'estomac  et  des  intestins  que  parce 
qu'ils  les  ont  auparavant  produits  eij  se  décomposant  dans  ces  organes.  Cette  opi- 
nion n'est  pas  admissible.  L'anis  et  les  autres  ombellilères  aromatiques  opèrent 
tant  en  modifiant  la  disposition  morbide  des  muqueuses  digestives  à  produire  un 
développement  excessif  de  gaz,  qu'en  déterminant  une  réaction  des  plauf  -ontrac- 
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tiles  de  l'estomac  et  de  l'intestin  qui  amène  l'expulsion  de  ces  gaz.  Quoi  qu'il  en 
soit  de  l'explication,  les  flatiiosités  ou  pneumatoses,  compagnes  si  fréquentes  des 
dyspepsies,  sont  combattues  avec  avantage  par  l'anis.  Mieux  indiqué  dans  les  états 
aloniques  des  voies  digestives,  il  n'est  cependant  pas  moins  utile  lorsqu'un  état  dou- 
loureux s'y  adjoint,  comme  lorsque  de  ■véritables  gastralgies  ou  entéralgies  se  coms 
pliquent  de  flatuosités.  Les  coliques  nerveuses,  en  effet,  sont  souvent  apaisées  par 
l'anis.  Il  ne  faut  tenir  aujourd'hui  qu'un  très-médiocre  compte  delà  craiiileque  l'on 
avait,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  de  le  prescrire  dans  les  cas  oii  l'on  supposait  une 
irritation  de  la  muqueuse  intestinale;  cette  irritation  fût-elle  réelle,  et  l'on  sait  ce 
quel'ondoitpenser  de  sa  prétendue  fréquence,  existât-il  même  une  véritable  inflam- 
mation sur  quelque  point  de  la  muqueuse  digestive,  quel  mal  pourrait  y  faire  une 
infusion  d'anis,  qui  vaudrait  certainement  alors  toute  autre  tisane  accordée  comme 
boisson?  J'ai  bien  souvent  donné  à  des  malades  atteints  de  dothinentérie  ou  de 
dysenterie,  là  où  les  lésions  intestinales  sont  si  positives,  de  l'infusion  d'anis,  soit 
en  boisson,  soit  en  lavement,  et  loin  d'y  trouver  des  inconvénients,  je  n'y  ai  «u  que 
de  l'avantage. 

Dans  les  dyspepsies  llatulentes,  l'un  des  meilleurs  modes  d'administration  de 
l'anis  consiste  à  le  faire  prendre  sous  forme  d'infusion  cbaude,  en  guise  de  thé 
aussitôt  après  les  repas,  sauf  à  en  reprendre  encore  une  ou  deux  tasses  pendant  la 
digestion  lorsqu'elle  est  lente  et  pénible.  Un  petit  verre  d'anisette,  pure  ou  coupée 
d'eau  chaude  selon  la  susceptibilité  de  l'estomac,  produit  aussi  de  bons  effets. 
Enfin  l'essence  d'anis,  l'alcoolé,  l'alcoolat,  l'hydrolat,  seront  à  l'occasion  également 
utilisés.  On  peut  y  adjoindre  quelques  autres  médicaments  nervins  ou  antispasmo- 
diques. Voici,  par  exemple,  une  formule  de  bonne  potion  carminative,  d'après^ 
Desbois  de  Rochefort  : 

Eau  de  menthe,  5  ou  6  onces  ;  buile  essentielle  d'anis  broyée  avec  un  peu  de 
sucre,  dO  ou  12  gouttes  ;  éther,  20  gouttes  ;  liqueur  d'Holfmann,  i/2  à  i  gros. 

Le  même  auteur  dit  avoir  donné  avec  succès  les  huiles  essentielles  des  semences 
carminatives  dans  quelques  cas  de  hoquets  et  de  vomissements  spasmodiques. 

J'ajouterai  à  ce  sujet  que  je  me  suis  bien  trouvé  de  l'emploi  de  la  liqueur  dite 
anisette  de  Bordeaux,  contre  les  vomissements  des  femmes  enceintes  ;  mais  je  ne 
me  dissimulais  pas  que  l'alcool,  très-utile  par  lui-même  dans  l'espèce,  devait  avoir 
une  part  importante  dans  le  résultat. 

Malgré  les  propriétés  emménagogues  attribuées  de  longue  date  à  l'anis,  il  est 
rarement  employé  contre  l'aménorrhée  et  la  dysménorrhée.  Néanmoins,  il  trouve- 
rait ime  indication  particulière  dans  ces  cas  s'il  s'y  joignait,  ce  qui  est  si  ordinaire 
dans  la  chlorose,  une  dyspepsie  ou  des  coliques  de  nature  spasmodique  et  flatulente. 

Sa  propriété  galactopoiétique  peut  être  également  invoquée,  surtout  si  des  trou- 
bles digestifs  de  la  nature  de  ceux  dont  nous  venons  de  parler  semblent  contrarier  la 
sécrétion  lactée.  On  peut,  à  l'usage  interne  de  l'anis,  ajouter  l'application  sur  le- 
seins  de  cataplasmes  ou  de  fomentations  faits  avec  l'infusion  des  semences  ou  la 
décoction  des  feuilles  fraîches  de  cette  plante. 

Réputé  antipituiteux  et  anticatarrhal,  l'anis  convient  encore  aux  personnes  allec- 
tées  de  catarrhes  pulmonaires  chroniques.  On  en  administre  l'infusion  dans  les 
fièvres  cartarrhaies  et  muqueuses,  où  il  combat  l'anorexie,  les  nausées,  les  vomi- 
turitions,  dépendant  des  vices  de  sécrétion  de  la  membrane  gastro-intestinale. 

Recommandé  contre  les  vertiges,  les  éblouissements,  la  céphalalgie  même,  vanté 
en  un  mot  comme  céplialique,  il  paraît  toutefois  n'avoir  bien  justifié  ce  titre  que 
lorsque  le?  troubles  nerveux  du  cerveau  ont  leur  point  de  départ  dans  une  lésion. 
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uervoiise  aussi,  de  l'estomac.  Son  succès  eu  pareil  cas  coufumerait  le  diaguostic qui 
aurait  lié  l'êiat  veiiigiucux  aux  perversions  des  fonctions  gastriques;  en  d'autres 
termes,  il  conviendrait  spécialement  au  vertigo  a  stomacho  lasso. 

Ce  médicament  est  utile  dans  les  diarrhées  atoniques  ;  il  tend  en  général  à  ar- 
rêter les  flux  intestinaux,  sans  amener  ensuite  la  constipation.  Cependant  les  se- 
mences et  la  poudre  d'auis  ont  été  conseillées  comme  un  bon  laxatif  chez  les  enfants 
du  premier  âge  ;  celte  action  spéciale,  que  l'on  pourrait  observer  chez  des  sujets 
plus  âgés,  ne  serait  pas  en  contradiction  avec  ce  qui  vient  d'être  dit  de  son  action 
aniidiarrhéique,  si  l'on  admet  que  la  première  s'exerce  contre  un  état  d'inertie 
des  tuniques  intestinales,  ou  de  flatulence  et  de  spasme,  conditions  qui  détermi- 
nent si  souvent  la  rétention  des  matières  fécales. 

En  résumé,  on  voit  que  ce  sont  spécialement  des  troubles  gastro-intestinaux, 
atonie  nerveuse,  douleurs  spasmodiques,  flatuosités,  qui  indiquent  rem])loi  de  l'a- 
nis;  que,  même  dans  les  autres  cas  où  il  convient,  ces  sorfesde  troubles  la  plupart  du 
temps  coexistent  ;  qu'il  appartient  surtout  à  la  thérapeulique  des  dyspepsies  gas- 
ti'ique  et  intestinale. 

J'ai  dit  que  l'on  n'employait  aujourd'hui  que  les  semences  d'anis.  Les  anciens 
employaient  eu  outre,  en  décoction,  les  feuilles  de  cette  plante,  ainsi  que  sa  racine 
pilée.  De  plus,  tandis  que  nous  ne  recourons  qu'à  l'usage  interne  de  l'anis,  ils  s'en 
servaient  même  à  l'extérieur,  en  divers  mélanges,  pour  les  maux  d'yeux  et  d'o- 
reilles, et  en  gargarismes  contre  les  angines.  Pline  cite  encore  son  emploi  contre 
les  chancres  des  fosses  nasales  :  nariiim  quoqiie  carcinodes  consumit  illitum  ex 
ûqiia.  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  en  application  sur  les  seins,  il  a  été  jugé  apte 
à  favoriser  la  sécrétion  du  lait.  Enfin  Forestus  considérait  l'huile  volatile  d'anis 
comme  un  remède  souverain  contre  les  ecchymoses  et  les  contusions  ;  Geolfroy  con- 
seillait d'en  frictionner  la  région  ombilicale  dans  les  tranchées  des  enfants. 

D.  DE  Savignac. 

ANIS  ÉTOILE,  voy.  Badiane. 

âMSUl'DRAÎMIDE  OU  AXISYOMIDAMB»E=zC**H*W.\z*,  c'est  un  corps 
•cristallisé  qui  s'obtient  par  l'action  de  l'ammoniaque  sur  l'acide  anisique. 

ANisiFOLius.  Rumphius  [Herbar.  amhoineiise.  II,  t.  43)  a  désigné  sous 
ce  nom  un  fruit  aromatique  dont  les  applications  thérapeutiques  sont  noninreuses 
et  curieuses,  et  qui  a  été  reconnu  depuis  pour  être  celui  d'une  plante  de  la  famille 
des  Aurautiacées,  que  Correa  de  'Serra  a  nommé  Feronia  elephantum  {voy.  Fé- 
ronie).  II.  Bn 

ANISIQUE  (acide).  —  L'acide  anisique  a  pour  formule  G'^H'0^,1IU  il  reste  le 
produit  de  l'oxydation  de  l'hydrure  d'aiiisyle  ;  il  ressemble  à  l'acide  benzo'ique  et 
cristallise  en  aiguilles  blanches  satinées,  volatiles  sans  décomposition,  fusibles 
à  1750,  peu  solnbles  dans  l'eau  froide,  plus  solubles  dans  l'eau  bouillante,  solubles 
dans  l'alcool  et  l'éther  ;  il  forme  avec  les  bases  des  sols  correspondant  aux  ben- 
zoates  et  aux  cinnamales  ;  ceux  qui  sont  à  base  alcaline  ou  terreuse  sont  solubles 
et  crislallisables,  les  autres  sont  presque  tous  amorphes  et  insolubles. 

Les  essences  de  badiane,  d'estragon  et  d'anis  (hydrure  d'anisyle)  [voir  essence 
d'anis),  traitées  par  l'acide  azotique,  prodiii-ent  de  l'acide  anisique,  que  l'on  peut 
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encore  préparer  en  faisant  verser  la  potasse  en  fusion  sur  l'essence  d'anis  (hydiure 
d'anisyle). 

En  faisanl  passer  du  gaz  chlorhydrique  à  travers  une  dissolution  d'acide  anisique 
dans  de  l'alcool  absolu,  on  obtient  l'élher  anisique  =  C*H^O,Cl'^'^^0^  et  endistillant 
un  mélange  d'alcool  méthylique,  réparti  avec  de  l'acide  anisique  et  de  l'acide 
sulfurique,  de  cbaque  1  partie,  on  obtient  l'éther  métbysanisique  ou  anisate  de 
méthylène  =  C-rPO',C'''frO*  qui  cristallise  en  belles  aiguilles  blanches,  fusiblei> 
à  46",  volatiles  sans  altération. 

M.  Laurent  a  vn  que  dans  l'acide  anisique  on  pouvait  remplacer  une  molécule 
d'hydrogène  par  une  molécule  de  chlore,  de  brome,  ou  d'acide  hyponzotique  et 
obtenir  lesacides  chloranisique  ::=  C"H''ClO^HO,  bromanisiquc=:  C'^H'^BrOMIO  et 
nitranisique  =  C"'ll^(ÂzO*)0^nO;  chacun  de  ces  acides  peut  former  avec  les  diffé- 
rents étbers,  des  éthers  composés  correspondants.  L'acide  anisique  et  ses  dérivés 
sont  inusités.  0.  Réveil. 

AmiSOIlVE.  — Corps  solide  blanc,  inodore,  fusible  vers  100»,  isomérique  avec 
l'essence  d'anis  r^C^'ll'^O^  peu  soluble  dans  l'eau,  plus  solnble  dans  l'alcool,  dans 
l'éther  et  les  essences,  soluble  dans  l'acide  sulfurique  concentré  avec  une  belle 
coloration  rouge.  On  l'obtient  en  mélangeant  l'essence  d'anis  avec  le  bichlorure 
d'étain,  et  en  trnitaut  par  l'eau;  par  la  distillation  de  l'anisoïne,  on  obtient  un 
isomère  la  paranisoïne.  0.  R. 

AIVISOL  ou  DRACOL  OU  PDËIVOi^lÉTSlOL,  corps  fluide  incolore,  aroma- 
tique qui  a  pour  formuler:  C"I1W,  et  que  l'on  obtient  en  distillant  l'acide  anisi- 
que hydraté  en  présence  d'un  excès  de  baryte;  il  diffère  de  l'acide  anisique  hydraté 
par  deux  équivalents  d'acide  carbonique  ;  le  brome  et  l'acide  hypoazotique  peuvent 
se  substituer  dans  ce  composé  à  un  atome  d'hydrogène  pour  former  des  composés 
bromes  et  hypoazotés.  0.  R 

ARIISOMÈLE  (Anisomeles).  Genre  de  plantes,  delà  famille  des  Labiées,  établi 
jiar  R.  Brown,  pour  quelques  espèces  rapportées  par  les  auteurs  anciens  an\Nepetn, 
Ballota  et  Ajnga.  M.  Bentham  le  place,  mais  avec  doute,  dans  la  tribu  des  Aju- 
goïdées.  Ses  fleurs  ont  un  calice  gamosépale  à  cinq  dents,  une  corolle  à  limbe  bila- 
bié;  la  lèvre  supérieure  est  dressée,  oblongue,  entière;  l'inférieure,  plus  grande,, 
étalée,  trilobée.  Les  étamines  sontdidynames.  Le  style  est  à  deux  divisions  à  peu  près 
égales.  Le  fruit  est  formé  de  quatre  akènes  lisses.  Ce  sont  des  herbes  qui  croissent 
dans  l'Asie  tropicale,  l'archipel  Indien  et  le  nord  de  l'Australie.  Leur  port  etlenr 
feuillage  rappellent  ceux  de  certains  Sfffc/iys.  Leurs  flem's  rouges  sont  groupées,  à 
l'aisselle  des  feuilles  ou  desbractées  qui  en  tiennent  la  place,  en  faux  verticilles  de 
cymes. 

On  emploie  dansla  médecine  indienne  VA.  malabarica  R.  Br.  [Bot.  Mag.,  46,. 
t.  2071.  —  Nepeta  malabarica  L.,  Mantiss.,  566.  ^  Ajnga  fruticom  Roxb., 
FL.  ind.,\\\,  \.  —  Stacinjs  mauritiana  Sieb.,  inexs.),  qui  est  en  tamoul  le 
Retti-Peremetti,  espèce  indienne,  introduite  à  Maurice  et  à  Java,  remarquable  par 
son  duvet  blanc  épais,  ses  feuilles  oblongucs-lancéolées,  les  fleurs  très-nombreuses- 
de  ses  faux  veiticiiles,  ses  corolles  roses  et  pourprées,  à  gorge  poilue,  et  son  odeur 
aromatique,  isnalogue  à  celle  du  Slachys  sylvatica .  Les  feuilles  sont  amères,  aro- 
matiques, astringentes;  elles  sont  considérées  comme  un  très-bon  stomachique.  On 
les  prescrit  encore,  d'après  Ainslie,  dans  les  dernières  périodes  des  dysenteries.  Sui- 


ANKYLOSE.  183 

vant  Rumphius,  on  mèlc  le  suc  des  feuilles  à  l'huile  de  Sésame,  et  l'on  obtient 
ainsi  un  remède  très-utile  contre  la  toux  et  l'asthme.  Le  docteur  Wigiit  indique 
comment  on  emploie  cette  plante  pour  guérir  la  fièvre.  Le  malade  est  soumis  à  des 
inhalations  de  vapeurs  qui  s'élèvent  d'une  infusion  d' Anisomeles .  Une  transpira- 
tion abondante  se  jiroduit,  et  on  l'entretient  pendant  quelque  temps  en  faisant 
prendre  de  cette  même  infusion  à  l'intérieur.  Sans  doute  cette  plante  agit  comme 
la  plupart  de  nos  Labiées  aromatiques  indigènes.  H.  Bn. 

R.  Brown,  Prodrotn.  fl.  Nov.-Ilolland.,  I,  503. — Jacq.,  Eclog.  amer.,  t.  80.  —  Rumi'h., 
Herb.amhoin.,  V,  8,  7.').  — Ainslie,  Mal.  med.  inJ.,  II,  295. — Exdl.,  Gen.,  n.  3049.  —  Denth., 
Labiat.  gen.  etspec,  704,  n.  8.  —  Mer.  et  Del.,  Dlct.-,  IV,  59ô.  —  Lindl.,  Fl.  med.,  494. 

H.  Bif. 

ANISON.     Voy.  Amis. 

ANISOPnYLIiVm.  Nom  générique  donné  par  Haworth  à  quelques  espèces  du 
genre  Euphorbe,  dont  les  feuilles  insymétriques  sont  souvent  opposées  et  pourvues 
de  stipules.  C'est  ainsi  qu'il  appelait  A.  Ijiecacuanha,  YEiiphorbia  Ipecncuanha 
des  auteurs.  Ce  nom  a  été  conservé  pour  être  appliqué  à  une  section  bien  caracté- 
risée du  genre  Euphorbe  [voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

ARIISOSPKRME  [Anisosperma  S.  Maks.).  On  a  donné,  d'après  M.  Lindley 
{Veg.Kiugd.,  515),  ce  nom  générique  à  une  plante  de  la  famille  des  Cucurbita- 
cées,  qui  est  originaire  du  Brésil,  et  qui  y  est  considérée  comme  un  très-bon  sto- 
machique. C'est  1'^.  Passiflora,  vulgairement  désigné,  dans  le  pays,  sous  les  noms 
de  Castanha  doJobotà  et  de  Faba  de  S.  Ignacio.  On  emploie  ses  graines  qui  ren- 
ferment une  luiile  amère,  mêlée  <à  une  résine  et  à  une  substance  molle,  sébacée- 
A  dose  un  peu  forte,  ces  graines  deviennent  purgatives.  Nous  avons  vu,  dans  l'her- 
bier d'Auguste  de  Saint-llilaire,  une  Gucurbitacée  sans  fleurs,  dont  les  feuilles  et 
les  vrilles  sont  celles  des  Fevillea,  et  qu'il  a  rapportée  du  Brésil  sous  le  nom  de 
Fève  de  Saint-Ignace;  c'est  probablement  \  Anisosperma.  Suivant  le  célèbre 
botaniste,  cette  plante  est  encore  employée  contre  les  sortilèges.  H.  Bn. 

Ai\iSS.\o.      Voy.  MOUCHD. 

ANISUM.     Voxj.  Anis. 

AlVIsifliE  OU  BRACeiVYLE.  C^''H''.=:  Ou  désigne  sous  ce  nom  le  radical  hypo- 
thétique de  i'hydiure  d'anisyle  et  de  l'acide  anisique  ou  diaconique.  C^^H'^  ani- 
syle-h  0^=:acide  anisique.  0.  R. 

ANKYÎ.OISLÉPIIAROIV,   VOy.   PAUPIÈRES. 

ANKïLOGLO»!)8i:,  voy.  Langue. 

AlVKYLOiSE.  L'ankylose  est  un  état  pathologique  des  articulations,  caractérisé 
par  le  défaut  de  mobilité  des  surfaces  articulaires.  Les  os  qui  forment  l'articulation 
sont  maintenus  dans  une  position  fixe,  tantôt  par  la  soudure  médiate  ou  immédiate 
des  surfaces  articulaires,  tantôt  par  la  rétraction  ou  l'ossification  des  ligaments  et 
autres  parties  molles  périphériques. 
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L'ankylose  n'est  pas  une  maladie  primitive  et  essentielle,  c'est  la  suite  ou  le 
reliquat  de  plusieurs  maladies  différentes  ;  dès  qu'il  y  a  défaut  de  mobilité  de; 
surfaces  articulaires,  on  dit  qu'il  y  a  ankylose.  Mais  ce  défaut  de  mobilité  est  dû 
ou  à  l'altéialion  des  divers  éléments  constituants  de  l'articulation,  ou  bien  à  des 
obstacles  tout  à  fait  étrangers  à  l'articulation.  Dans  le  premier  cas  on  a  l'ankylose 
vraie  ou  l'ankylose  proprement  dite.  Je  réserverai  aux  cas  de  la  seconde  catégorie 
le  nom  d'ankylose  fausse,  ou  ankylose  apparente.  Les  surfaces  articulaires  peuvent 
être  en  a[iparence  au.ssi  bien  fixées  que  dans  l'ankylose  vraie,  mais  dans  celle-ci 
l'articulation  elle-même  est  lésée,  tandis  que  dans  celle-là  il  n'y  a  pas  de  maladie 
articulaire.  L'obstacle  au  mouvement  est  en  deliors  de  l'articulation,  dans  les 
muscles  rétractés  ou  contractures,  par  exemple,  ou  bien  dans  des  brides  cicatri- 
cielles intéiessant  la  peau  et  les  tissus  sous-culanés. 

Tous  les  auteurs  n'ont  pas  ainsi  compris  ces  diverses  dénominations.  Pour  J.  L. 
Petit  et  beaucoup  d'autres  chirurgiens  qui  sont  venus  après  lui,  l'ankylose  fausse 
n'était  autre  cliosj  que  l'ankylose  fibreuse  ou  l'ankylose  incomplète.  Pour  Mal^^ai- 
gne,  l'ankylose  iausse  serait  la  simple  roideur  articulaire,  et  l'ankylose  vraie 
compterait  deux  variétés  :  l'une  fibro-celluleuse,  l'autre  osseuse.  Il  nous  paraît 
important  de  rapprocher  les  ankyloses  fibreuses  et  les  ankyloses  osseuses,  car  ce 
ne  sont  souvent  que  des  degrés  divers  d'une  même  maladie  ;  une  ankylose  qui  est 
osseuse  aujourd'hui  a  été  fibreuse  au  début.  11  y  a,  au  contraire,  des  différences 
•le  nature  entre  l'ankylose  produite  par  l'altération  des  divers  éléments  de  l'arti- 
culation et  l'affoct'on  produite  par  la  rétraction  des  muscles  ou  des  brides  cuta- 
nées. Dans  ce  dernier  cas,  je  le  répète,  ce  n'est  pas  une  maladie  aiticulaire,  c'est 
tout  autre  chose  ;  il  n'y  a  que  les  apparences  de  l'ankylose.  Voilà  pourquoi  je 
l'appelle  ankylose  fausse. 

L'ankylose  vraie  présente  un  prand  nombre  de  variétés,  selon  l'état  d'organi:-a- 
tion  des  adhérences  et  la  nature  des  tissus  affectés.  Elle  est  complète  ou  iucom- 
plète,  selon  que  les  mouvements  sont  encore  possibles  ou  complètement  abolis.  Elle 
est  osseuse  ou  fibreuse,  selon  que  les  adhérences  sont  organisées  en  tissu  osseux, 
ou  sont  encore  fibreuses.  Elle  est  périphérique  ou  centrale,  selon  que  l'obstacle  au 
mouvement  siège  au  pourtour  de  l'articulation  ou  entre  les  surfaces  articulaires. 

Soit  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  soit  au  point  de  vue  thérapeutique, 
une  circonstance  domine  toutes  les  autres  dans  la  détermination  de  l'espèce  d'an- 
kylose, c'est  l'absonce  ou  la  persistance  de  la  cavité  articulaire.  Si  la  cavité  articu- 
laire n'existe  plus,  elle  peut  être  comblée  par  du  tissu  osseux  ou  par  du  tissu 
fibreux.  Si  cette  cavité  e.xiste  encore,  les  obstacles  au  mouvement  peuvent  con- 
sister, soit  dansdesjetées  osseuses  périphériques  dues  à  l'o^-sification  des  ligaments, 
soit  à  la  rétrac'ion  et  à  l'épaisissement  des  pailles  fibreuses  ou  cellulenses  de  la 
jointure,  soit  à  la  rétraction  des  muscles.  Cette  dernière  lésion  constitue  l'espèce 
la  plus  fréquente  ;  elle  comprend  ce  qu'on  a  souvent  désigné  sous  le  nom  de  fausse 
ankylose,  et  plus  généralement  sous  le  nom  d'ankylose  incomplète.  Bien  que  l'anky- 
lose soit  un  accident  pathologique,  ce  n'est  pas  toujours  une  complication  qu'il  faille 
faire  disparaître,  c'est  souvent  la  terminaison  heureuse  d'une  maladie  grave.  S'il  faut 
la  craindre  et  l'éviter  dans  certaines  affections,  il  est  des  circonstances  oir  on  doit 
la  chercher  et  s'eflbrcer  de  l'obtenir.  Il  ne  suffit  pas  en  outre  de  savoir  la  com- 
battre ou  la  favoriser  lorsqu'elle  se  préjentc  comme  un  accident  heureux  ou  mal- 
heureux dans  une  affection  articulaire,  il  faut  encore  rechercher  les  moyens  chi- 
rurgicaux de  la  produire  ou  de  l'éviter  après  certaines  résections.  De  là,  différents 
points  de  xae  sous  lesquels  j'envis.igerai  la  question. 
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I.  Des  causes  de  l'ankïlose  et  do  mécanisme  de  sa  productiOiN.  L'ankylose 
éfant  la  suite  ou  le  résultat  de  plusieurs  maladies  articulaires,  a  par  cela  même 
plusieurs  origiues.  Mais  dans  ces  maladies  si  diverses  il  y  a  un  certain  nombre 
d'éléments  communs,  qui  jouent  un  rôle  plus  ou  moins  efficace  dans  la  production 
Je  l'ankylose.  L'immobilité,  l'inflammation,  les  positions  vicieuses,  certaines  dia- 
ihèses  tiennent  le  premier  rang  et  méritent  une  étude  spéciale.  C'est  à  la  suite  des 
arthrites,  des  tumeurs  blanches,  des  fractures  intra  ou  juxta-articulaires  que  la 
plupart  des  aukjloses  se  produisent.  L'ankylose  est  le  plus  souvent  unique,  mais 
quelquefois  elle  est  multiple,  et  dans  quehiues  cas  elle  se  produit  sur  la  plupart 
lies  articulations  du  squelette.  Il  y  a  alors  une  sorte  de  diathèse  ostéopliytiqne. 
Les  ligaments  s'ossifient  et,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'abord  inflammation  apparente, 
les  capsules  elles-mêmes  se  changent  en  tissu  osseux  et  immobilisent  les  os  sur 
lesquels  elles  s'insèrent.  Cette  variété  d'aukylose  généralisée  et  en  quelque  sorte 
primitive  forme  une  affection  à  part.  Elle  s'observe  surtout  chez  les  vieillards. 
Les  sujets  sur  lesquels  on  l'a  signalée  étaient  généralement  sous  l'influence  d'une 
affection  rhumatismale  ancienne. 

A.  De  l'immobilité  comme  cause  productrice  des  ankyloses.  Quand  une  arti- 
culation est  immobilisée  par  une  cause  quelconque  pendant  plusieurs  jours,  elle 
s'enroidit  et  ne  reprend  sa  souplesse  qu'après  avoir  joué  pendant  un  certain  temps. 
Le  mouvement  paraît  indispensable  à  la  sécrétion  normale  de  la  synovie  et  à  la 
conservation  de  la  souplesse  du  tissu  fibreux  périarticulaire.  Cette  roidcur  qui  n'a 
encore  rien  de  pathologique  s'explique  jiar  la  structure  et  la  disposition  des  liga- 
ments. Dans  la  plupart  des  positions  oir  peuvent  être  maintenues  les  articulations, 
il  y  a  des  ligaments  tendus  et  d'autres  relâchés.  Ces  derniers,  comme  tous  les 
tissus  cellulaires,  fibreux  et  musculaires,  ont  de  la  tendance  à  se  rétracter ,  à  re- 
venir sur  eux-mêmes  jusqu'au  moment  où  ils  ont  pris  une  direction  rectiligne. 
Ils  sont  formés  par  du  tissu  conjonctif  réuni  en  faisceaux  et  quelques  fibres  élas- 
tiques. Or,  dès  qu'ils  ont  diminué  de  longueur  par  le  fait  de  cette  rétraction  de 
leurs  éléments  anatomiques,  ils  ne  peuvent  que  difficilement  seprèter  àl'élongatiou 
qui  serait  nécessaire  aux  mouvements  de  la  jointure.  Cette  élongation  ne  peut  pas 
avoir  lieu  sans  douleur,  car  les  ligaments,  quoique  insensibles  à  certains  excitants, 
deviennent  le  point  de  départ  d'une  vive  douleur  lorsqu'ils  sont  tiraillés  ou  tordus. 
Le  retour  aux  anciens  mouvements  ressemble  aux  mouvements  forcés,  exercés  sur 
une  articulation  saine. 

Le  repos  trop  prolongé  nuit  en  outre  à  la  sécrétion  de  la  synovie  et  à  la  nutrition 
des  parties  solides  de  l'articulation.  Ce  danger  de  l'immobilité  a  été  de  tout  temps 
signalé.  La  roideur  des  membres  qu'on  sort  d'un  appareil  de  fracture,  et  la  fré- 
quence des  ankyloses  à  la  suite  des  arthrites  durant  lesquelles  le  membre  avait  été 
condamné  au  repos  par  la  douleur,  en  fournissent  chaque  jour  des  exemples.  Et 
cependant  à  côté  de  ces  faits  vulgaii  es,  il  y  en  a  un  certain  nombre  d'autres  qui 
montrent  que  des  articulations  ont  pu  rester  eu  repos  pendant  des  années  sans  s'an- 
kyloser.  Cruveilhier,  Kunholtz  citent  chacun  un  exemple  de  soudure  complète 
d'une  articulation  tempoio-maxillaire,  sans  que  l'articulation  du  côté  opposé  qui 
avait  nécessairement  été  condamnée  au  repos  se  fût  ankylosée.  Pigné  a  cité  un  fait 
d'ankylose  du  coude,  produite  par  l'ossification  du  brachial  antérieur  formant  un 
arc-boutant  entre  l'humérus  et  le  cubitus,  et  fixant  solidement  ces  deux  os.  L'arti- 
culation était  saine;  les  cartilages  avaient  conservé  leur  poli  (Lacroix.  Mé7n.  sur 
l'ankylose.  Annales  de  chirurgie,  t.  IX).  Verneuil  a  vu  un  coude  immobilisé  par 
l'ossification  de  la  plupart  des  muscles  périphériques.  Nous  avons  opéré  dernière- 
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ment  un  jeune  homme,  qui  depuis  l'âge  de  trois  ans  avait  tout  le  l)ras  soudé  au 
tronc  par  une  cicatrice  vicieuse.  11  mourut  du  tétanos,  et  nous  fournit  ainsi  l'oc- 
casion de  vérifier  l'état  de  son  articulation  que  nous  trouvâmes  parfaitement 
saine.  Quoique  non  absolue,  l'immobilité  était  presque  complète  dans  l'articula- 
tion scapulo-humérale. 

.Quelle  est  la  raison  de  ces  différences?  Elle  nous  paraît  se  trouver  dans  l'état 
antérieur  de  l'articulation.  L'immobilité  d'une  articulation  saine  produira  sans 
doute  la  roideur  dans  les  ligaments  ou  les  capsules,  mais  elle  n'amènera  que 
difficilement  une  ankylose  avec  adliérences  fibreuses,  et  à  plus  forte  raison  une 
ankvlose  jnofonde  avec  soudure  des  surfaces  articulaires.  Ce  n'est  qu'à  la  longue, 
si  la  nutrition  du  membre  est  en  souffrance,  que  les  cartilages  pourront  s'éroder, 
et  plus  lard  adhérer  et  se  confondre. 

Si,  au  contraire,  il  s'agit  d'une  articulation  enflammée,  ou  qui  porte  des  traces 
d'une  inflamm;ition  ancienne,  l'ank^lose  se  produira  facilement  et  rapidement. 
Ce  n'est  plus  une  simple  roideur  articulaire,  c'est  une  ankylose  par  adhérence  des 
surfaces.  De  là  le  danger  du  repos  trop  prolongé  dans  un  appareil  après  une  ar- 
thrite, une  fracture  articulaire,  une  luxation.  Mais  ici  les  effets  de  l'immobilité  et 
de  l'inflammation  se  confondent,  et  il  n'est  pas  facile  de  faire  la  part  de  chacun 
d'eux.  Dans  la  plupart  des  hactures,  môme  des  fractures  diaphysaires,  il  se  pro- 
duit une  sub. inflammation  dans  la  totalité  de  l'os.  Nous  avons  constaté  ce  fait  un 
très-grand  nombre  do  fols  dans  nos  expériences  sur  les  fractures.  L'os  s'était  con- 
solidé rapidement  malgré  les  mouvements  de  l'animal  ;  il  n'y  avait  pas  d'inflam- 
mation apparente  à  l'extérieur,  et  cependant  à  l'autopsie  on  trouvait  des  signes 
d'arthrite  dans  les  articulations  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  Iracture.  Chez 
les  jeunes  sujets  les  extrémités  osseuses,  même  dans  les  cas  de  fractuie  de  la  partie 
moyenne  de  la  diaphyse,  étaient  tuméfiées  notablement. 

Teissier,  de  Lyon,  dans  un  mémoire  publié  en  1841  {Gaz.  mêdic.  de  Paris), 
fit  connaître  les  lésions  diverses  que  l'immobilité  trop  prolongée  à  la  suite  des 
fractures  peut  produire  dans  les  articulations,  même  dans  les  articulations  éloi- 
gnées du  siège  de  la  fracture.  Bonnet  adopta  celte  manière  de  voir,  et  il  s'y  étend 
longuement  dans  son  traité  des  maladies  des  articulations  (p.  67  et  suiv.). 

Les  lésions  que  Teissier  attribue  à  l'immobilité,  sont:  1"  l'épanchement  du 
sang  et  de  la  sérosité  dans  les  cavités  articulaires;  2°  l'injection  des  synoviales  et 
la  formation  de  faussas  membranes;  3°  l'altération  des  cartilages;  4'  l'ankylose. 

Cloquet  et  Sanson  ont  décrit  un  scorbut  local,  qui  peut  être  produit  par 
l'immobilité  prolongée  que  nécessite  le  traitement  des  fractures.  Mais  c'est  Teis- 
sier qui  a  parlé,  le  premier,  de  l'exhalation  sérosanguinolente  dans  les  articulations 
soumises  à  l'influence  d'un  repos  prolongé.  L'exhalation  séro-sanguinolente  et 
l'injection  des  synoviales  sont,  d'après  cet  auteur,  les  deux  premiers  degrés  des 
effets  produits  par  l'immobilité.  Les  fausses  membranes  ne  s'observent  qu'assez 
rarement.  Quant  aux  cartilages,  le  repos  absolu  peut,  d'après  Tessier  et  Bonnet, 
déterminer  de  graves  altérations  dans  leur  substance,  telle  que  leur  rougeur, 
leur  gonflement,  leur  ramollissement,  leur  érosion  et  leur  amincissement.  Ces 
lésions  si  profondes  doivent  nécessairement  amener  l'ankylose,  si  le  malade 
guérit. 

Quant  à  la  nature  de  ces  diverses  altérations,  elles  ne  sont  pas,  d'après  le& 
auteurs  que  nous  avons  cités,  fiancbemcnt  inflammatoires;  les  épanchemenls 
de  sang  liquide  que  l'on  trouve  dans  les  synoviales  et  dans  les  tissus  environnants, 
ont  une  analogie  frappante  avec  ceux  que  ''on  rencontre  dans  les  affections  scorbu- 
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tiques,  J.  L.  Petit  expliquait  les  désordres,  suite  de  l'inimobilité  par  une  àcreté 
plus  grande  de  la  synovie.  Un  premier  degré  d'âereté  rendrait  la  synovie  moins 
onctueuse,  un  second  corroderait,  les  ligaments  et  les  cartilages. 

Jules  Guérin,  dans  son  travail  sur  l'intervention  de  la  pression  atmosphérique 
dans  le  mécanisme  des  exhalations  séreuses,  cherche  à  expliquer  les  accidents  qui 
arrivent  à  la  suite  de  l'immolulitc.  11  admet  que,  dans  certains  mouvements,  il  se  pro- 
duit au  sein  des  jointures  une  tendance  au  vide,  d'oii  résulte  une  succion  sur  leurs 
parois  internes  qui  provoque  l'exhalation  des  fluides  ;  il  y  aurait  alors,  pendant  l'im- 
mobilité, équilibre  entre  la  pression  extérieure  et  la  pression  intérieure,  et  par 
conséquent  absence  de  succion  et  suppression  de  la  synovie.  Bonnet  après  avoir  exposé 
cette  théorie,  fait  remarquer  qu'elle  n'est  pas  eu  rapport  avec  les  recherches  de 
Teissier,  puisque,  d'après  ce  dernier  observateur,  l'hypersécrétion  de  la  synovie  se- 
rait le  premier  effet  de  l'immobilité.  Malgaigne  n'attribuepas  ces  lésions  à  l'immobi- 
lité seule,  il  les  rapporte  en  partie  à  l'extension  exercée  sur  les  ligaments.  L'ex- 
tension aurait  ici  joué  le  rôle  de  cause  irritante  effuace.  11  est  difficile  dans  ces 
divers  cas  défaire  la  part  des  deux  causes  invoquées  ;  voilà  pourquoi,  si  l'on  veut 
se  vendre  compte  de  l'effet  propre  de  1  immobilité,  il  faut  examiner  les  cas  dans 
lesquels  elle  constitue  le  seul  élément  de  l'affection. 

On  pourrait  aussi  chercher  des  arguments  dans  l'état  des  membres  paralysés, 
mais,  dans  ces  derniers  cas,  à  l'immobilité  se  joint  une  autre  complication,  qui  en 
obscurcit  les  résultats,  c'est  le  trouble  de  nutrition  occasionné  par  la  paralysie  elle- 
même.  La  lésion  des  nerfs  vaso-moteurs  produit  des  perturbations  complexes  qui 
altèrent  d'une  manière  plus  ou  moins  rapide  la  texture  des  tissus.  On  peut  cependant 
invoquer  en  faveur  de  l'action  efficace  de  l'immobilité  seule,  l'exemple  de  ces  fa- 
quirs  de  l'Inde,  qui,  par  esprit  de  mortification,  restent  des  années  entières  dans  la 
même  position.  Quand  ils  veulent  changer  de  position,  ils  ne  le  peuvent  plus,  dit- 
on,  parce  que  leurs  membres  se  sont  ankylosés.  On  manque  malheureusement  de 
données  scientifiques  sur  le  degré  et  la  nature  du  genre  d'ankylose  qui  se  produit 
alors. 

Quoi  qu'il  eu  soit  de  ces  cas  exceptionnels,  l'immobilité  d'une  articulation  saine 
prolongée  pendant  quelques  semaines  ou  même  quelques  mois,  ne  produit  guère 
qu'une  simple  roideur  articulaire  ;  ce  n'est  qu'à  la  longue  qu'elle  occasionne,  ou 
plutôt  laisse  se  produire  des  désordres  plus  profonds.  Mais  lorsqu'il  s'y  joint  de  l'in- 
flammation, les  dangers  sont  plus  pressants  et  les  elfets  souvent  irrémédiables. 
Ce  qui  vient  encore  démontrer  à  l'exemple  des  faits  de  Cruveilhier,  Kunholtz,  que 
l'immobilité  seule  agissant  sur  des  articulations  saines  n'est  qu'une  cause  très-^ 
lente  d'ankylose,  c'est  le  résultat  de  la  section  du  maxillaire  inférieur  pour  la  cure 
des  articulations  temporo-maxillaires.  Les  surfaces  cartilagineuses  sont  restées  libres 
bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  mouvements,  et  la  mobilité  se  rétablit,  momentanément 
du  moins,  quand  la  cause  de  l'ankylose  a  été  détruite  par  une  opération  chirur- 
gicale. 

B.  Influence  de  l'inflammation  des  divers  éléments  de  l'articulation  sur  la 
production  de  l'ankylose.  L'inflammation  agit  différemment  sur  les  divers  tissus 
qui  composent  l'articulation  ;  c'est  en  attaquant  les  parties  c'ellulo-fibreuses  qu'elle 
en  compromet  surtout  la  mobilité.  Ces  parties  s'épaississent,  se  vasculansent  ;  la 
synoviale  émet  des  prolongements  cellulo-vasculaires  qui  étabhssent  des  adhé- 
rences anormales.  Les  tissus  périarticulaires  se  tuméfient  et  perdent  leur  souplesse. 
Si  l'inflammation  passe  à  l'état  chronique,  les  adhérences  deviennent  plus  solides; 
les  ligaments  se  rétractent  et  se  racornissent  ;  quelquefois  même  ils  s' ossifient.  Les 
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cartilages  se  ramollissent,  s'usent,  se  perforent;  des  adhérences  s'établissent  entre 
la  substance  osseuse  des  os  contigus  et  préalablement  privés  de  leur  cartilage.  Ces 
adhérences  s'ossifient  plus  tard,  et  une  conlinuité  véritable  s'établit  entre  les  sur- 
faces osseuses  qui  se  correspondent.  Quelquefois  les  cartilages  se  transiormenf, 
directement  en  tissus  fibreux  et  se  sondent  directement  entre  eux.  Le  tissu  carti- 
lagineux et  le  tissu  fibreux  ne  sont  que  deux  modes  d'être  différents  de  la  sub- 
stance conjonctive,  ce  sont  deux  équivalents  anatomiques.  L'histologie  a  mis  ne 
point  hors  de  toute  contestation  ;  expérimentalement  on  le  démontre  surtout  chez 
les  jeunes  anijpaux.  On  constatera  sur  les  arthrites  chroniques  suppurées  cette 
transformation  directe  du  cartilage  en  tissu  fibreux,  dans  lequel  le  microscope  dé- 
montre les  éléments  caractéristiques  de  la  substance  conjonctive.  Si  l'inflamma- 
tion s'arrête  à  une  époque  voisine  du  début,  les  mouvements  se  rétablissent 
facilement,  mais  si  le  membre  est  condamné  à  l'immobilité,  l'inflammation  laisse 
après  elle  des  traces  de  plus  en  plus  difficiles  à  faire  disparaître.  Et  d'autre  part 
les  mouvements  imprimés  à  une  jointure  encore  enflammée  risquent  d'augmenté)' 
l'inflammation  :  de  là  un  double  écueil  que  l'on  doit  tâcher  d'éviter  par  les  règles 
que  nous  établirons  plus  tard. 

Une  inflammation  légère  agit  sur  les  ligaments  et  les  parties  fibreuses  d'une 
manière  analogue  à  celle  que  nous  avons  indiquée  pour  l'immobilité  prolongée. 
Les  effets  sont  seulement  plus  persistants.  Ces  parties  peu  vascubùres  n'ont  que 
des  symptômes  obscurs  d'inflammation.  Mais  il  se  forme  cependant  dans  leur 
structure  intime  des  altérations  qui  leur  font  perdie  !eur  souplesse  ;  leurs  cellules 
plasmatlques  deviennent  granuleuses  ainsi  que  la  substance  intercellulaire  ;  ils  de- 
viennent plus  épais.  Il  ne  suffit  pas  alors  d'une  simple  extension  pour  leur  rendre 
leur  souplesse  primitive,  comme  dans  la  roideur  produite  par  l'immobilité  dans 
une  articulation  saine.  Il  faut  des  mouvements  méthodiques,  lents  et  prolongés. 

L'ankj^osc  est  une  complication  fréquente  et  toujours  menaçante  des  fractures 
intra-articulaires.  J.  L.  Petit,  qui  avait  beaucoup  insisté  là-dessus,  attribuait  cette 
ankylose  à  l'effusion  du  suc  osseux  à  l'intérieur  de  l'articulation.  Celte  théorie 
pèche  par  la  base,  car  il  n'y  a  rien  de  si  problématique  que  le  suc  osseux, 
malgré  le  rôle  qu'on  lui  a  f.iit  jouer  dans  la  formation  du  cal.  Le  suc  osseux  n'a 
jamais  été  constaté  à  l'état  de  matière  distincte  et  isolable  de  l'os.  Ce  qui  produit 
l'ankylGsc  dans  les  fractures  intra-articulaires,  c'est  l'arthrite  qui  suit  la  fracture, 
et  qui  dans  ce  cas  p:irticulier  amène  souvent  l'ossification  des  parties  fibreuses  de 
l'articulation.  Il  se  forme  en  effet  des  plaques  ou  des  végétations  osseuses  tout  au- 
tour de  la  fracture,  et  les  tissus  fibreux  périphériques  se  laissent  souvent  envahir 
par  cette  ossification  pathologique. 

C.  De  l'influence  des  mauvaises  positions  sui'  la  production  de  l'ankylosi'. 
Dans  son  étude  sur  l'influence  des  mauvaises  positions  dans  les  maladies  articu- 
laires. Bonnet  s'est  étendu  longuement  sur  les  dangers  de  la  distension  perma- 
nente des  ligaments  et  des  capsules  fil)reuses  des  articulations.  Ces  parties  subis- 
sant des  tiraillements  contre  nature,  s'épaisissent,  s'enflamment,  contractent  des 
adhérences  vicieuses,  et  opposent  plus  tard  un  obstacle  plus  ou  moins  invincible 
au  retour  d'une  position  meilleure.  D'autre  part,  les  ligaments  raccourcis  se  rétrac- 
tent ;  les  mnsclesqni  se  trouvent  dans  une  situation  analogue  éprouvent  les  mêmes 
altérations  ;  ils  se  tendent  entre  leurs  points  d'insertion,  et,  bien  que  secondaire- 
ment rétractés,  ils  n'en  jouent  pas  moins,  par  la  fixité  qu'ils  acquièrent,  le  rôle 
d'un  obstacle  puissant  au  redressement  des  os.  Cette  cause  en  elle-même  est  se- 
condaire. L'immobilité  et  l'inflammation  peuvent  être  invoquées  dans  la  plupart 
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des  cas  ;  mais,  en  s'ajoutant  à  ces  deux  premiers  éléments,  une  position  vicieuse  favo- 
rise l'établissement  derunkylose  et  la  complique.  Immobilité,  inflammation,  posi- 
tions vicieuses,  tels  sont  les  principaux  éléments  qui  concourent  à  la  production  de 
l'ankjlose,  et  qui  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  le  sujet  affecté  a  les  tissus 
celliilo-fibreux  plus  prédisposés  à  l'encroûtement  calcaire.  Il  y  a,  en  effet,  des  indi- 
vidus dont  le  tissu  conjoactif  est  très-apte  à  s'ossifier  sous  l'influence  de  l'irrita- 
tion chronique.  Il  y  a  alors  ce  qu'on  a  appelé  une  diathèse  pliosphatique,  ou  mieux, 
ostéophytique. 

D.  De  l'influence  de  certaines  affections  générales  sur  la  production  de  l'an- 
kylose.  Sur  certains  sujets  on  a  observé  ruukjlose  de  la  plupart  des  articula- 
tions du  tronc  ou  des  membres.  On  a  accusé  la  goutte,  le  rhumatisme,  ou  bien 
encore  la  vieillesse  de  produire  celte  affection.  Mais,  quelque  rôle  que  puissent 
jouer  ces  divers  éléments  dans  les  maladies  des  articulations,  il  n'est  guère  possible 
de  les  considérer  comme  la  cause  unique  et  réellement  efficace  de  cette  variété 
d'aiikylose.  Il  y  a  d'autres  causes  que  nous  ne  pouvons  pas  encore  déterminer,  et 
que  nous  devons  désigner  sous  le  nom  de  diathèse  ostéophytique  ou  pliosphatique. 

Dans  le  dictionnaire  de  chirurgie  de  Sam.  Cooper  (t.  I,  p.  445);  on  trouve  cité 
un  cas  très-curieux  tiré  des  leçons  orales  d'Abernethy.  Un  enfant  offrait  une  prédis- 
position telle  à  l'ossification  que  le  moindre  coiip  déterminait  une  exoslose,  quel 
que  fût  l'os  que  l'on  touchât.  Chez  cet  individu,  le  ligament  cervical  était  ossifié 
et  empêchait  les  mouvements  du  cou.  Ast.  Cooper  parle  à  ce  sujet  de  l'ossification 
des  bords  de  l'ai  selle,  mais  dans  la  relation  de  Samuel  Cooper,  il  est  question  seu- 
lement de  l'ossification  de  l'articulation  scapulu  luimérale.  Lobstein  {Anat.  pa- 
tM.,  t.  Il,)  cite  plusieurs  cas  d'ossification  générale  des  ligaments  en  signalant 
des  formes  variées  dans  les  productions  ostéophytiques.  —  Portai,  Larrey  (de  Tou- 
louse), Meckel,  Percy,  ont  rapporté  des  observations  d'ankylose  générale.  La  plupart 
(les  musées  en  possèdent  aujourd'hui  des  exemples  plus  ou  moins  complets. 

Nous  en  avons  rencontré  un  cas  sur  un  homme  de  cinquante  ans,  qui  avait 
éprouvé  plusieurs  fractures  depuis  son  enfance.  La  plupart  des  grandes  articula- 
tions étaient  en  voie  d'ankylose.  Cette  disposition  ostéophytique  coïncidait  avec 
une  certaine  friabilité  des  os.  Il  y  avait  chez  ce  malade  une  affection  rhumatis- 
male. Ces  productions  calcaires  sont  une  véritable  ossification.  C'est  pourquoi 
nous  préférons  le  nom  de  diathèse  ostéophytique  à  celui  de  diathèse  pliosphatique 
qu'avait  proposé  M.  Laci'oix.  C'est  un  processus  tout  différent  des  concrétions  gout- 
teuses, qui  sont  produites  par  des  dépôts  d'acide  urique  ou  d'urate  de  soude,  dans 
les  parties  molles  de  l'articulation. 

La  vieillesse  est  une  des  conditions  qui  favorisent  le  "plus  le  développement  de 
ces  ankyloses  multiples.  Piien  n'est  fréquent  ni  tenace  comme  les  roidenrs  articu- 
laiies  qui  suivent  les  fractures  à  cet  âge.  C'est  alors,  du  reste  qu'il  se  forme  des 
ankyloses  qu'on  peut  regarder  comme  physiologiques,  par  la  soudure  des  os  plats 
et  courts  de  la  tète  ou  du  tronc  restés  longtemps  indépendants,  par  l'ossification 
des  tissus  fibreux  des  symphyses  ou  des  cartilages  des  côtes.  Toutes  les  articula- 
tions à  mouvements  obscurs,  tendent  à  disparaître  par  la  soudure  ou  la  fusion  des 
pièces  osseuses. 

On  a  observé,  cependant,  à  tout  âge,  des  ankyloses  générales,  et  l'on  trouve  dans 
l'histoire  de  l'Académie  des  sciences  pour  1716,  l'observation  d'un  enfant  de  vingt- 
trois  mois  affecté  d'une  aiikylose  universelle. 

II.  Anatouie  et  physiologie  pathologiqdes.    a.  Des  lésions  qu'on  trouve  dans 
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les  diverses  espèces  d'ankyloses  et  des  modifications  consécutives  du  membre 
ankylosé.  Rapport  de  ces  modifications  avec  la  loi  d'accroissement  des  os  des 
membres.  Quand  un  malade  alteiiit  d'ankylose  commençante  succombe  acciden- 
tellement, les  lésions  qu'on  trouve  à  l'autopsie  ne  sont  autres  que  celles  de  la  ma- 
ladie qui  a  amené  l 'ankylosé. 

La  rigidité  articulaire  ne  laisse  pas  de  trace,  lorsqu'elle  est  à  son  début  et  qu'elle 
s'est  produite  sans  inflammation  concomitante.  Dans  quelques  cas  cependant  ou 
observe  une  injection,  une  tuméfaction  des  synoviales,  qui  contiennent  dans  leur 
cavité  un  liquide  sanguinolent  ;  c'est  lorsque  la  rigidité  est  survenue  sur  les  arti- 
culations d'un  membre  maintenu  dans  un  appareil  à  fracture.  Mais  alors  la 
propagation  de  l'inflammation  et  les  tiraillements  exercés  sur  l'articulation  par  une 
position  forcée  expliquent  ces  lésions. 

A  un  degré  plus  avancé,  on  constate  l'épaississement  et  la  vascularisation  de  la 
synoviale,  l'érosion  et  l'altération  des  fibro-cartilages,  les  rétractions  des  parties 
fibreuses,  la  formation  de  brides  nouvelles  péri  ou  intra-articulaires,  et,  entre  ce 
premier  degré  d'altération  des  divers  éléments  de  la  jointure  et  la  fusion  intime 
des  os,  on  observe  une  foule  d'intermédiaires. 

Cruveilhier  a  divisé  les  ankyloses  en  cinq  classes  :  1"  l'ankylose  périphérique  ou 
par  invagination;  2°  l'ankylose  par  fusion;  3"  l'ankylose  par  intermède  ou  par 
interposition  d'un  disque  osseux  plus  ou  moins  épais;  4°  l'ankylose  par  amphiar- 
throse  dans  laquelle  existe  un  tissu  fibreux,  intermédiaire  aux  surfaces  articu- 
laires; 5°  l'ankylose  mixte.  D'autres  auteurs  (P.  Boyer,  Nélaton),  ont  admis  une 
ankylosé  par  lusion  et  une  ankylosé  par  jetées  osseuses. 

Il  nous  paraît  difficile  de  classer  en  espèces  distinctes  des  altérations  qui  sont  le 
plus  souvent  combinées,  et  qu'on  peut  même  regarder  comme  des  degrés  différents 
d'une  même  lésion.  L'ankylose  périphérique  ou  par  ossification  des  ligaments 
avec  conservation  de  la  cavité  articulaire,  forme  cependant  une  espèce  à  part. 
Elle  est  fréquente  chez  les  animaux,  et  est  connue  en  médecine  vétérinaire  sous  le 
nom  d'ankylose  cerclée.  L'articulation  est  alors  entourée  par  une  cuirasse  osseuse 
plus  ou  moins  complète,  plus  ou  moins  régulière,  qui  empêche  le  glissement  des 
surfaces  osseuses  malgré  la  persistance  de  la  cavité.  Souvent,  au  lieu  d'un  cercle 
régulier,  il  n'y  a  que  quelques  jetées  osseuses,  allant  d'un  os  à  l'autre  et  les  main- 
tenant dans  une  situition  fixe  (J.  Cloquet). 

Quant  aux  autres  variétés  de  Cruveilhier,  elles  rentrent  dans  l'ankylose  par 
fusion  et  accusent  surtout  des  différences  de  degré.  G  est  le  même  travail  patho- 
logique qui  aboutit  à  la  soudure  des  os  après  la  destruction  des  cartilages,  soit  par 
union  immédiate  des  os,  soit  par  interposition  de  prolongements  celIu!o-vasculaires 
qui  s'ossilieront  plus  tard.  Dans  presque  toutes  les  variétés  il  se  forme  des  adhé- 
rences fibreuses  périphériques  plus  ou  moins  résistantes. 

Lorsque  les  os  contigus  sont  sondés  ils  ne  font  qu'un  :  la  substance  spongieuse 
des  épiphyses  peut  disparaître,  les  vacuoles  dont  elle  est  parsemée  s'agrandissent, 
et  les  canaux  médullaires  des  deux  os  peuvent  se  réunir  de  manière  à  ne  former 
qu'un  canal  continu. 

La  soudure  est  quelquefois  encore  fibreuse  alors  qu'elle  paraît  osseuse  par  l'im- 
possibihté  où  l'on  est  de  faire  exécuter  le  moindre  mouvement;  il  y  a  alors  une 
couche  de  tissu  fibreux,  mince  et  serré  qui  unit  les  os  :  Richet  {Thèse  de  con- 
cours, p.  23,  1850)  l'a  retrouvée  sur  des  pièces  du  Musée  Dupuytren,  regardées 
comme  des  ankyloses  osseuses.  C'est  en  faisant  macérer  les  pièces  qu'on  distingue 
iiellement  cette  couche  fibieuse  unissante. 
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Dans  un  mémoire  sur  ran;itomie  p;>lhologique  de  l'aukylose  [Annales  de  la 
divnirgie  française  et  étrangère,  t.  IX),  Lacroix  a  fait  connaître  les  modifica- 
tions que  subissent  les  os  après  leur  soudure.  Etudiant  successivement  les  altérs» 
lions  dans  les  arliculations  par  symphyse,  et  dans  les  articulations  diartfirodialcs,  il 
signale  les  particularités  suivantes  :  dans  les  articulations  pai-  symphyse,  les  li"-a 
ments  de  la  convexité  sont  les  premiers  altérés.  Les  ménisques  placés  entre  les  c- 
résistent  le  plus  souvent  à  l'ossification.  Les  os  ne  se  déforment  pas  dans  cellt 
espèce  d'ankylose  ;  quand  ils  se  fusionnent  entre  eux  il  y  a,  à  la  longue,  hypertro- 
phie de  la  couche  extérieure  et  raréfaction  du  tissu  intérieur. 

Dans  les  articulations  diarthrodiales,  l'ossification  se  fait  également  de  la  périphé- 
rie au  centre.  Elle  envahirait  aussi  le  plus  souvent  la  convexité  de  l'articulation  en 
premier  lieu.  Plus  tard  cependant  c'est  dans  le  sens  de  la  flexion  que  se  trouvent 
les  ossifications  les  plus  abondantes. 

Dès  que  les  articulations  ont  perdu  leurs  mouvements,  le  diamètre  transversai 
diminue  ;  les  diaphyses  des  os  qui  les  supportent  suivent  les  mêmes  modifica- 
tions; les  apophyses  qui  entourent  l'articulation  s'atrophient.  L'ossification  des 
ligaments  en  augmentant  la  solidité  de  l'os  au  niveau  de  l'arliculation,  fait  que  les 
fractures  accidentelles  surviennent  le  plus  souvent  au-dessus  et  au-dessous  de 
l'articulation  préexistante.  Les  os  une  fois  soudés,  il  s'opère  une  raréfaction  de  leur 
tissu  au  niveau  de  l'articulation  ;  les  deux  canauv  médullaires  s'abouchent  et  ne 
forment  plus  qu'un  canal  unique.  Toutes  les  parties  placées  en  dehors  du  mou- 
vement par  suite  de  Tankylose  s'atrophient.  Les  saillies  situées  autour  de  l'articu- 
lation et  servant  d'insertion  à  des  muscles,  diminuent  et  même  disparaissent.  Les 
muscles  s'atrophient  peu  à  peu.  Par  le  fait  de  l'aukylose,  l'action  de  certains  mus- 
cles est  changée.  Il  se  passe  dans  l'articulation  supérieure  ou  inférieure  des  mou- 
vements supplémentaires  qui  changent  la  forme  et  augmentent  l'étendue  de  cette 
articulation.  Dans  les  gynglimes,  coude,  genou,  par  suite  de  la  perte  des  mou- 
vements de  latéralité,  les  os  s'aminciraient  dans  leur  diamètre  transversal  et  aug- 
menteraient dans  leur  diamètre  antéro-postérieur.  La  soudure  de  deux  os  contio-us 
entraîne  pour  ces  deux  os  une  disposition  à  subir  les  mêmes  influences  patholo- 
giques. Ils  ne  font  plus  qu'un  seul  os  en  réalité.  Ces  observations  prises  sur  des 
pièces  du  Musée  Dupuytren  se  rapportent  aux  ankyloses  osseuses,  c'est-à-dire  à 
l'espèce  la  moins  accessible  à  nos  moyens  chirurgicaux. 

C'est  aux  vertèbres  qu'on  trouve  les  plus  beaux  exemples  d'ankylose  par  soudure 
périphérique.  Le  cartilage  intervertébral  est  généralement  intact.  Quant  aux  anky- 
loses osseuses  par  soudure  centrale  et  par  fusion,  on  peut  les  observer  dans  toutes 
les  articulations  diarthrodiales,  mais  elles  sont  rarement  complètes.  Dans  l'anky- 
lose  du  genou,  Richet  n'a  jamais  trouvé  l'espace  intercondylien  soudé. 

Nous  devons  examiner  séparément  les  lésions  les  plus  fréquentes  des  divers 
tissus  dans  les  différents  degrés  d'ankylose  incomplète.  Une  circonstance  domine 
toutes  les  autres,  c'est  la  nature  de  l'affection  qui  entraîne  l'ankylose. 

Les  os  sont  sains  ou  altérés  selon  que  l'ankylose  a  suivi  une  arthrite  rhiunatis- 
male  outraumatique,  ou  bien  une  arthrite  scroluleuse  survenue  sur  un  sujet  débi- 
lité, à  nutrition  languissante.  Dans  les  arthrites  scrofuleuses,  et  certaines  formes 
d'arthrites  rhumatismales,  on  peut  observer  une  friabilité  ou  une  flexibilité  du 
tissu  osseux  qui  sera  de  la  plus  grande  importance  pour  le  traitement  à  employer. 
Si  l'ankylose  a  suivi  une  arthrite  suppurée,  les  os  ont  conservé  leur  consistance; 
leur  soudure  est  plus  fréquente  et  s'établit  plus  rapidement. 

li'articïilation  est  sèche  ordinairement,  puisque  la  sécrétion  de  la  synovie  est 
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une  des  conclitioiis  et  l'un  des  effets  du  mouvement.  Dans  quelques  cas  d'ankylose 
commençante,  ou  trouve  cependant  un  liquide  accumulé  dans  des  culs-de-sac 
synoviaux,  ou  bien  des  fongosités  plus  ou  moins  organisées.  Beaucoup  des  altéra- 
tions décrites  par  Broca,Deville,Verneuil  [Société  anatomique,  d851),  à  propos  de 
l'artlirite  sèche,  se  retrouvent  aussi  dans  les  membres  ankylosés. 

Les  cartilages  ne  se  fusionnent  jamais  sans  un  travail  préalable  dans  le  tissu  qui 
en  change  la  structure  et  les  rapproche  des  tissus  fibreux.  Us  perdent  leur  poli,  se 
feadilleut,  deviennent  veloutés,  se  vascularisent  en  certains  points.  Leurs  cellules 
augmentent  et  leurs  noyaux  se  multiplient,  leur  substance  intercellulaire  devient 
fibreuse.  Les  vaisseaux  qui  rampent  à  leur  surface  viennent  de  la  synoviale  qui 
eavoie  des  expansions  vasculaires  entre  les  deux  surfaces  cartilagineuses.  Ces  vais- 
seaux se  rejoignent  avec  ceux  qui  viennent  de  l'os  en  perforant  le  cartilage  lui- 
même,  et  la  substance  cartilagineuse  disparaît  de  plus  en  plus. 

Nous  décrirons  du  reste  ces  modifications  avec  plus  de  détails  à  l'article  Ar- 
thrite. 

Les  tissus  fibreux,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  s'épaississent  et  se  rétractent. 
Ils  s'ossifient  par  plaques  isolées  ;  des  aiguilles  osseuses  venant  de  l'os  pénètrent 
dans  leur  intérieur.  Il  en  est  de  même  pour  les  tendons  au  niveau  de  leur  implan- 
tation. Les  muscles  se  rétractent,  deviennent  fibreux  ou  gras  ;  ils  s'atrophient  de 
plus  en  plus.  Ils  s'ossifient  quelquefois  partiellement  autour  de  l'articulation  anky- 
losée,  dans  les  cas  de  diathcse  ostéophytiquc  surtout. 

Une  question  intéressante  et  sur  laquelle  les  an.teurs  ne  nous  fournissent  pas  de 
renseignements,  c'est  celle  de  l'accroissement  des  membres  ankylosés.  On  a  cepen- 
dant l'occasion  de  l'étudier  sur  des  adultes  dont  les  membres  ont  été  ankylosés  dès 
leur  enfance.  La  soudure  des  os  longs  n'empêche  pas  leur  accroissement,  car  il 
n'y  a  que  les  épiphyses  qui  soient  soudées  l'une  à  l'autre.  L'accroissement  de  la 
diaphyses'opérant  par  le  cartilage  de  conjugaison  qui  n'est  pas  intéressé  continue. 
Le  trouble  de  la  nutrition  générale  durant  l'acuïté  de  la  maladie,  et  le  défaut 
d'exercice  régulier  après  la  formation  de  l'ankylose,  affectent  cependant  la  nutrition 
du  membre  et  diminuent  son  accroissement  en  longueur,  mais  généralement  d'une 
quantité  peu  considérable.  L'accroissement  en  épaisseur  est  d'autant  plus  arrêté 
que  le  membre  fonctionne  m_oins. 

Si  l'ankylose  est  survenue  après  une  suppuration  de  l'articulation,  si  l'inflam- 
mation a  influencé  la  totalité  de  l'épiphyse  et  le  cartilage  de  conjugaison  qui  la 
limite,  alors  l'arrêt  d'accroissement  est  plus  considérable  et  peut  amener  dans  cer- 
tains cas  une  inégalité  choquante  entre  deux  membres  symétriques.  La  loi  d'ac- 
croissement des  os  des  membres  nous  rend  compte  de  la  différence  que  présentent, 
à  cet  égard,  les  diverses  articulations.  Nous  avons  ainsi  formulé  cette  loi  [Journal 
de  la  fliysiologie  de  l'homme  et  des  animaux,  par  Brown-Séquard  ;  1861)  : 

Au  membre  supérieur,  pour  les  os  du  bras  et  de  l'avant-bras,  c'est  l'extrémité 
qui  concourt  à  former  le  coude  qui  s'accroît  le  moins. 

Au  membre  inférieur,  pour  les  os  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  c'est  l'extrémité 
qui  concourt  à  former  le  genou  qui  s'accroît  le  plus. 

De  là  un  rapport  inverse  entre  le  coude  et  le  genou.  L'ankylose  du  coude  à  la 
suite  de  lésions  profondes  des  épiphyses,  n'entravera  guère  l'accroissement  du 
membre,  tandis  que  l'ankylose  du  genou  s'accompagnant  des  mêmes  lésions  occa- 
sionnera un  arrêt  très-considérable  dans  le  développement  du  membre  inférieur. 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  vérifier  cliniquement  l'application  de 
cette  loi  aux  ankylosés.  Deux  fois  entre  autres  sur  le  coude,  et  deux  fois  sur  le 
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genou.  Le  coude  était  ankylosé,  dans  un  cas,  depuis  l'âge  de  deux  ans,  et,  dans 
l'autre,  depuis  l'âge  de  huit  ans.  L'accroissement  du  membre  avait  été  à  peine 
entravé  ;  les  os  de  l'avant-bras  du  côté  malade  n'avaient  qu'un  centimètre  de  moins 
que  ceux  du  côté  sain.  Au  genou,  au  contraire,  l'ankylose  survenue  dans  des  con- 
ditions analogues  avait  occasionné  un  arrêt  de  développement  très-considérable. 
Dans  un  cas  le  raccourcissement  était  de  H  centimètres  ;  il  y  avait  fusion  (appa- 
rente du  moins)  du  tibia  et  du  fémur,  et  probablement  soudure  anticipée  des  épi- 
physes.  Une  fausse  ankylosé  peut  du  reslc,  jusqu'à  un  certain  point  produire  le 
même  résultat,  nous  avons  vn  récemment  une  fausse  ankylosé  du  poignet,  suite  de 
briîlure,  dans  laquelle  l'avant-bras  présentait  un  raccourcissement  de  4  centimètres. 

B.  Des  déformations  et  des  changements  de  rapports  des  surfaces  articu- 
laires. Rôle  des  muscles.  Influence  des  positions  vicieuses.  Quand  les  surfaces 
articulaires  restent  fixées  dans  une  situation  déterminée,  elles  se  déforment  par 
leur  pression  réciproque,  et  si  les  os  ont  préalablement  subi  une  diminution  de 
consistance,  cette  déformation  peut  être  portée  très-loin. 

Mais  il  n'est  pas  nécessaire  de  celte  diminution  de  résistance  des  os  pour  occa- 
sionner entre  les  surfaces  articulaires  des  changements  de  rapport,  qui  deviendront 
plus  tard  des  obstacles  insurmontables  au  rétablissement  des  mouvements.  La  ré- 
traction musculaire  et  les  positions  vicieuses  produisent  ces  déformations  pendant 
([ne  l'ankylose  est  en  train  de  se  produire.  Soit  une  arliciilalion  du  genou  affecléc 
d'inflammation  aiguë  ou  subaiguë  : 

Le  malade  instinctivement  et  pour  se  soulager  dans  son  lit  prendra  une  position 
vicieuse,  fléchira  la  jambe,  et  si  le  membre  n'est  pas  soutenu,  il  s'inclinera  en 
dedans  et  le  plus  souvent  en  dehors.  Quand  cette  position  a  été  conservée  quelques 
jours,  il  est  impossible  de  redresser  le  genou  sans  de  vives  douleurs.  Les  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse  se  rétractent  peu  à  peu  et  se  contractent  énergiquement  si 
l'on  veut  opérer  le  redressement.  Les  mouvements  de  flexion  sont  moins  doulou- 
reux que  ceux  d'extension,  et  cette  circonstance  vient  s'ajouter  à  celles  qui  tendent 
déjà  à  faire  garder  au  membre  sa  position  vicieuse.  Dans  cette  position,  les  muscles 
fléchisseurs  rétractés,  ont  une  action  autre  que  dans  les  mouvements  normaux 
et  coordonnés  de  flexion.  Leur  action  n'est  pas  contre-balancée  et  réglée  en  quel- 
que sorte  par  celle  des  autres  muscles  (Antagonistes  ou  Congénères),  qui  prennent 
part  à  un  mouvement  coordonné.  Ils  agissent  alors  peu  à  peu  sur  l'extrémité  su- 
périeure du  tibia,  la  font  glisser  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  et 
produisent  ainsi  une  subluxation.  En  même  temps,  la  pression  réciproque  des  os 
change  la  forme  des  surfaces  articulaires,  de  sorte  que  bientôt  elles  ne  pourront 
plus  exactement  se  correspondre. 

Les  muscles  rétractés  agissant  toujours,  quoique  d'une  manière  insensible,  peu- 
vent ainsi  produire  une  véritable  luxation,  et  ils  la  produiront  inévitablement  si 
l'on  veut  redresser  brusquement  l'articulation,  car  ils  retiennent  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia,  l'empêchent  de  glisser  autour  des  condyles  du  fémur,  et  la  font 
basculer  en  arrière.  Dans  les  cas  mêmes  oià  ils  n'opposeraient  pas  une  résistance  à 
l'élongation,  ils  tendront  toujours  à  porter  la  tête  du  tibia  en  arrière  et  empêche- 
ront la  réduction.  Ajoutez  à  cela  les  modifications  subies  par  la  partie  antérieure 
des  condyles  du  fémur,  qui  n'étant  plus  en  rapport  avec  le  cartilage  du  tibia  perd 
son  poli,  se  désagrège,  et  se  transforme  en  tissu  fibreux.  On  voit  par  là  que  les 
muscles  quoique  n'étant  pas  la  cause  primitive  de  l'ankylose,  produisent  des  lé- 
sions secondaires  qui  ajoutent  à  la  gravité  de  l'ankylose,  et  empêchent  le  retour  à 
la  forme  régulière  et  aux  fonctions  de  l'article.  Nous  nous  servirons  de  ce  fait  pour 
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expliquer  le  degré  d'utilité  des  sections  tendineuses  dans  le  traitement  de  l'an- 
kylose. 

Ce  que  nous  venons  d'étudier  au  genou,  s'observe  également  pour  toutes  les 
articulations  diarthrodiales;  la  configuration  des  surlaces  rend  seulement  les  dé- 
placements secondaires  plus  ou  moins  difficiles.  La  persistance  de  l'action  muscu- 
laire explique  pourquoi  des  articulations  atteintes  d'ankylose  incomplète,  prennent 
ime  position  de  plus  en  plus  vicieuse,  surtout  tant  qu'il  y  a  dans  l'articulation 
assez  de  douleurs  pour  exciter  les  contractions  réflexes  des  muscles  qui  ont  déjà 
contribué  à  produire  le  déplacement.  Quand  une  articulation  est  ankylosée,  quand 
il  ne  se  produit  plus  de  mouvement  entre  les  surfaces  articulaires,  il  se  passe  alors 
des  mouvements  supplémentaires  dans  les  articulations  supérieure  et  inférieure.  Dans 
une  ankylose  de  l'épaule,  par  exemple,  la  mobilité  de  l'omoplate  supplée  en  partie 
aux  mouvements  que  l'articulation  scapulo-humérale  ne  peut  plus  accomplir.  Dans 
l'ankylose  de  la  hanche,  les  mouvements  supplémentaires  se  passent  dans  l'articu- 
lation sacro-iliaque  et  dans  les  articulations  des  vertèbres  lombaires.  Les  articula- 
tions inférieurement  situées  acquièrent  également  plus  de  souplesse  par  la  diversité 
des  mouvements  qu'on  leur  fait  subir.  Cette  mobilité  des  articulations  situées  au- 
dessus  d'une  articulation  ankylosée,  rend  plus  difficile  la  fixatipn  des  os  lorsqu'on 
veut  se  livrer  à  des  manœuvres  opératoires.  L'omoplate  et  le  bassin  ne  peuvent 
même  jamais  être  parfaitement  fixés. 

Les  parties  molles  qui  entourent  l'article  ankylose  subissent  aussi  des  modifica- 
tions qu'il  est  important  de  signaler,  parce  qu'elles  créent  souvent  des  obstacles 
insurmontables  à  la  guérison  de  l'ankylose.  Tous  les  tissus  mous  qui  ont  été  relâ- 
chés par  la  flexion  d'une  articulation,  reviennent  sur  eux-mêmes  et  tendent  à  se 
placer  en  ligne  droite.  Les  muscles,  les  nerfs,  les  vaisseaux  se  rétractent  insensible- 
ment, et  se  raccourcissent.  D'après  Nélaton,  on  trouverait  dans  certains  cas  les  nerfs 
seuls  raccourcis  et  rétractés  en  ligne  droite,  les  vaisseaux  décrivant  des  flexuosités 
plus  ou  moins  marquées.  La  peau  éprouve  la  même  rétraction.  Cette  altération  peut 
être  portée  assez  loin  pour  qu'il  soit  impossible  de  redresser  l'articulation  sans 
déchirer  ces  divers  organes.  La  déchirure  de  la  peau  a  été  souvent  observée  à  la 
face  inférieure  du  genou,  ou  bien  au  pli  de  l'aine,  après  les  tentatives  de  redresse- 
ment brusque  pratiquées  sur  des  ankyloses  de  la  hanche  ou  du  genou. 

Autour  des  articulations  ankylosées,  aux  points  correspondants  aux  saillies  os- 
seuses qui  sont  le  plus  exposées  aux  frottements  dans  les  nouveaux  usages  du 
membre,  il  se  forme  des  callosités  et,  sous  la  peau,  des  bourses  séreuses  acciden- 
telles. 

IIL  SïMPTÔMES  ET  DIAGNOSTIC  DES  ESPÈCES  d'anrïlose.     Dès  quc  Ics  surfaccs  arti- 
culaires ne  peuvent  plus  glisser  l'une  sur  l'autre  sous  l'influence  des  mouvements 
communiqués,  l'ankylose  existe.  Il  n'est  donc  pas  difficile  en  général  de  recon- 
naître une  ankylose.  Il  suffit  de  fixer  un  des  os  qui  concourent  à  iormer  l'articu-  ; 
lation  et  défaire  mouvoir  l'autre  sur  lui.  Dans  certains  cas  d'arthrite  douloureuse  i 
ou  d'arthrite  dite  hystérique,  chez  les  femmes,  par  exemple,  l'articulation  peut  être  ' 
fixée  par  les  muscles  mis  en  contraction  par  une  action  réflexe,  provoquée  par  la 
douleur  ;  mais  ce  n'est  pas  là  une  ankylose.  Il  faut  pour  qu'il  y  ait  ankylose  un 
obstacle  passif  et  persistant.  Avant  la  découverte  de  l'aneslhésie  chirurgicale, 
ce  diagnostic  n'était  pas  aussi  facile  qu'aujourd'hui;  la  violence  des  douleurs 
produites  par  l'exploration,  les  contractions  musculaires  réflexes  compliquaieni; 
nécessairement  le  problème.  Mais  avec  l'anesthésie  ces  complications  disparaissent; 
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une  fois  la  douleur  et  les  contractions  musculaires  abolies,  on  fait  exécuter  des 
mouvements  à  l'articulation,  et  on  juge  de  la  mobilité  des  surfaces  articulaires. 
Si  cette  mobilité  est  complètement  perdue,  l'ankylose  est  complète  et  doit  être 
présumée  osseuse  ;  si  elle  n'est  pas  tout  à  fait  abolie,  on  a  une  ankylose  incomplète 
et  nécessairement  fibreuse  ;  quelques  ostéophytes  isolés  peuvent  seulement  exister 
dans  la  substance  de  la  capsule.  Le  seul  point  délicat  et  souvent  très-difficile  à 
diagnostiquer,  c'est  la  détermination  du  degré  d'organisation  des  adhérences. 
Beaucoup  de  chirurgiens  ont  répété  qu'il  était  même  impossible  de  diagnostiquer 
si  une  ankylose  complète  est  formée  par  la  soudure  des  os  ou  par  la  présence  d'a- 
dhérences fibreuses  très-serrées  (Boyer,  Bonnet). 

Malgaigne  a  depuis  longtemps  indiqué  un  signe  qu'il  considère  comme  patlio- 
gnomonique  pour  reconnaître  le  degré  de  la  soudure.  Il  consiste  à  faire  des  efforts 
pour  étendre  ou  fléchir  une  articulation  ankylosée,  et  à  observer  le  siège  de  la 
douleur  produite  par  cette  manœuvre.  Prenons  le  coude,  pour  exemple  :  l'anky- 
lose est  osseuse  et  le  coude  étendu.  On  aura  beau  presser  sur  l'humérus  d'une 
part  et  l'avant-bras  de  l'autre  pour  fléchir  l'articulation,  on  ne  réveillera  aucune 
douleur  dans  l'articulation  elle-même.  Il  n'y  aura  de  douleur  que  sur  les  points 
oii  appuient  les  mains  de  l'opérateur,  et  celte  douleur  sera  due  à  la  pression  directe 
exercée  par  les  mains.  Le  squelette  du  membre  supérieur  résistera  alors  comme 
s'il  n'était  iormé  que  d'un  seul  os.  Si  l'ankylose  est  fibreuse,  au  contraire,  la 
manœuvre  que  nous  venons  d'indiquer  produira  une  douleur  dans  l'articulation 
elle-même,  juste  au  point  oij  les  adhérences  fibreuses  se  trouvent  tiraillées.  Ce 
signe  est  séduisant  à  priori  :  il  peut  être  bon  pour  les  cas  extrêmes,  mais  i! 
est  peu  rigoureux  pour  les  cas  douteux  et  difficiles,  pour  ceux,  en  un  mot, 
au  sujet  desquels  il  serait  du  plus  grand  secours;  car  lorsque  les  adhérences 
sont  en  partie  fibreuses  et  en  partie  osseuses,  lorsqu'elles  sont  encore  dans  la 
période  d'organisation,  la  manœuvre  que  nous  indiquons  produira  une  certaine 
douleur  dans  l'articulation.  L'ossification  des  ligaments  ou  des  liens  fibreux  acci- 
dentels procède  généralement  par  points  isolés  ;  les  cartilages  disparaissent  en  un 
point,  tandis  qu'ils  persistent  dans  d'autres,  et,  malgré  la  fusion  de  l'os  sur  quelques 
points,  tout  mouvement  d'écartement  est  accompagné  d'une  sensation  plus  ou 
moins  douloureuse  dans  l'articulation.  En  pareil  cas  l'ankylose  n'est  pas  tout  à 
fait  osseuse  et  n'est  plus  seulement  fibreuse,  et  on  n'en  diagnostique  le  degré  que 
par  les  tentatives  de  redressement  et  la  nature  des  craquements  qu'on  produit. 
Quand  les  os  sont  complètement  soudés  par  leurs  surfaces  contiguës,  quand  ils  ne 
font  qu'un  en  un  mot,  et  que  toute  trace  d'ostéite  ou  d'arthrite  a  disparu,  alors 
le  signe  a  toute  sa  valeur,  mais  il  est  encore  plus  sûr  d'anesthésier  le  malade  et  de 
chercher  à  redresser  l'article.  On  voit  alors  quel  est  le  degré  de  résistance  des  os, 
et  c'est  ce  qu'il  importe  de  savoir.  11  faut  se  défier,  quand  on  explore  le  degré  de 
résistance  d'une  articulation,  du  glissement  des  parties  molles  sous  la  main  :  oii 
pourrait  croire  à  un  reste  de  mobilité  articulaire  quand  ce  sont  seulement  les 
muscles  et  le  tissu  cellulaire  qui  se  déplacent. 

Les  points  sur  lesquels  il  faut  porter  un  examen  tout  particulier,  et  dont  la  dé- 
termination sert  à  établir  les  indications,  sont  les  suivants  : 

Ya-t-il  dans  l'articulation  des  restes  de  l'arthrite  primitive?  Les  surfaces  arti- 
culaires sont-elles  en  rapport  normal  dans  la  position  réciproque  oii  elles  sont  pla- 
cées? N'y  a-t-il  pas  eu  de  subluxation  produite  par  une  position  vicieuse  ou  bien 
par  la  contraction  des  muscles  qui  s'insèrent  au  voisinage  de  l'articulation  ?  Quel 
•est  le  degré  de  résistance  des  adhérences  t  Quelle  est  la  force  qu'on  pourra  em- 
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ployer  sans  risquer  de  briser  les  os  ?  L'examen  de  la  jointure,  la  pression  sur  les 
points  oij  la  synoviale  est  le  plus  superficielle,  la  comparaison  des  saillies  osseuses 
avec  celles  du  côté  opposé  préalablement  placé  dans  la  même  position,  et  enfin  la 
détermination  de  l'allection  osseuse  qui  a  pu  contribuer  à  produire  l'ankylose  :  tels 
sont  les  moyens  d'arriver  à  résoudre  ces  diverses  questions. 

Quant  au  diagnostic  des  fausses  ankyloses,  il  se  tire  d'abord  de  l'absence  ou  de 
l'existence  d'une  maladie  articulaire  comme  antécédent,  et  puis  de  la  constatation 
d'un  obstacle  situé  en  dehors  de  l'articulation.  L'anesthésie  rend  aujourd'hui  ce 
diagnostic  généralement  facile.  Il  n'y  a  d'embarrassant  que  les  cas  dans  lesquels 
l'immobilité  ou  une  position  vicieuse  dues  à  la  fausse  ankylose,  ont  produit  secon- 
dairement des  altérations  dans  les  tissus  de  la  jointure  ;  mais  la  marche  de  l'affec- 
tion vient  ici  éclairer  sur  la  filiation  et  l'importance  relative  des  phénomènes. 

Rappelons  seulement,  car  on  ne  saurait  trop  y  insister,  que  l'anesthésie  simpli- 
fiera ce  diagnostic,  dans  les  cas  oii  l'articulation  est  encore  douloureuse. 

Lorsque  toule  trace  d'inflammation  a  disparu,  on  voit  facilement  si  une  articula- 
tion a  encore  une  certaine  mobilité.  Par  la  tension  des  muscles  raccourcis,  on 
reconnaît  que  les  os  peuvent  jouer  l'un  sur  l'autre;  ils  ne  se  tendent  pas  davantage 
quel  que  soit  l'effort  que  l'on  fasse,  s'il  y  a  une  soudure  osseuse. 

Certaines  articulations  en  raison  de  leur  disposition  anatomique  présentent  des 
difficultés  spéciales.  L'ankylose  de  l'épaule  est  difficile  à  apprécier  rigoureusement 
à  cause  de  la  mobilité  de  l'omoplate.  Celle  de  la  hanche  exige  que  le  bassin  soit 
parfaitement  fixé.  Nous  ne  pouvons  du  reste  insister  sur  les  particularités  que 
présentent  chacune  desarticulationsenparticulicr.il  en  sera  question  à  propos  des 
maladies  de  chaque  articulation  {voy.  Coxalgie,  Coude,  Genod,  etc.). 

L'ankylose  n'étant  souvent  que  la  terminaison  d'une  maladie  grave,  est  un  ré- 
sultat qu'on  s'estime  heureux  d'avoir  obtenu,  et  dont  on  ne  devra  pas  chercher  la 
guérison  de  crainte  de  réveiller  une  inflammation  dangereuse.  Nous  verrons  bien  tôt 
dans  quel  cas  il  faut  agir  et  dans  quelles  circonstances  il  est  prudent  de  s'abstenir. 
Etablissons  cependant  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'intervention  sera  d'au- 
tant plus  innocente  et  efficace  qu'on  aura  affaire  à  une  lésion  récente  et  peu  pro- 
fonde de  l'articulation.  Une  simple  roideur  articulaire  de  cause  locale  disparaît  très- 
facilement,  elle  ne  devient  sérieuse  que  lorsque  le  sujet  est  rhumatisant  et  prédis- 
posé à  la  diathèse  ostéophytique.  Chez  les  vieillards,  les  rhumatisants,  toute  lésion 
articulaire  est  sérieuse  en  principe,  malgré  son  apparence  de  bénignité.  Chez  cer- 
tains sujets  les  articulations  ont  une  tendance  fâcheuse  à  s'enroidir  et  à  s'ankyloser, 
les  moyens  thérapeutiques  les  mieux  appropriés  restent  insuffisants.  D'autre  part, 
il  est  des  articulations,  telles  que  celles  des  vertèbres,  dont  l'ankylose  est  à  peu 
près  inaccessible  aux  moyens  chirurgicaux. 

Mais,  pour  les  articulations  des  membres,  quelque  avancée  que  soit  l'ankylose, 
la  chirurgie  a  de  nombreuses  ressources.  Le  redressement  brusque,  les  sections 
tendineuses,  l'ostéotomie,  sont  des  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne  qui  ont 
changé  totalement  le  pronostic  de  certaines  ankyloses.  Mais,  malgré  l'elficacité 
de  ces  moyens,  le  pronostic  d'une  ankylose  fibreuse  ou  osseuse  est  toujours  chose 
grave  au  point  de  vue  du  rétablissement  des  fonctions  de  l'article.  Le  plus  sou- 
\ent  on  ne  peut  changer  que  la  position  du  membre.  Le  retour  des  mouve- 
ments est  relativement  très-rare,  et  nous  verrons  plus  tard,  en  étudiant  les  moyens 
chirurgicaux  de  créer  une  articulation  artificielle,  quels  obstacles  on  a  à  vaincre 
pour  conserver  le  mouvement  quand  il  n'y  a  pas  de  synoviale  ou  de  cartilages  pré- 
existants. 
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Nous  nous  occuperons  d'abord  du  traitement  des  ankyloses  uicomplètes,  qui 
laissent  à  l'articulation  une  certaine  mobilité. 

L'articulation  n'a  pas  alors  disparu,  elle  est  à  l'état  latent  ou  rudinientaire  ;  on 
peut,  par  conséquent,  espérer  de  la  rétablir  ;  puis,  en  second  lieu,  des  ankyloses 
osseuses,  c'est-à-dire  de  la  soudure  des  os  contigus.  Dans  ce  cas-là  il  n'y  a  plus 
d'articulation,  et  si  l'on  veut  en  créer  une,  il  faudra  cliercher  de  nouvelles  con- 
ditions de  mobilité.  Nous  examinerons  ensuite  quels  sont  les  moyens  chirurgi- 
caux de  prévenir  et  de  produire  l'ankylose  après  les  résections  et  les  différentes 
maladies  articulaires. 

IV.  Traitement.  A.  Dm  traitement  des  ankyloses  incomplètes.  Envisagé 
d'une  manière  générale  le  traitement  des  ankyloses,  comprend  deux  indications 
principales  :  rendre  le  mouvement  à  l'articulation,  ou  bien  mettre  les  os  dans  une 
situation  favorable  à  l'exercice  des  fonctions,  si  la  mobilité  ne  peut  être  rétablie. 
Cette  dernière  indication  est  souvent  la  seule  qui  se  puisse  remplir  dans  les  anky- 
loses anciennes,  et  surtout  dans  les  ankyloses  osseuses.  Rien  n'est  aussi  difficile 
que  de  rendre  leur  mobilité  à  des  articulations  dont  les  surfaces  ont  été  profondé- 
ment altérées. 

1°  Des  moyens  de  rendre  le  mouvement  aux  articulations  anky (osées.  Si 
l'on  en  juge  par  la  pratique  usuelle  et  par  la  confiance  que  depuis  des  siècles  ou 
a  apportée  à  certaines  applications,  ces  moyens  seraient  nombreux.  Il  n'en  est  rien 
cependant,  et  nous  ne  connaissons  qu'un  moyen  de  rendre  leur  mobilité  aux  arti- 
culations qui  sont  devenues  immobiles  ;  c'est  de  leur  imprimer  des  mouvements 
lents  ou  brusques  selon  les  cas.  La  mobilité  ne  revient  que  par  le  mouvement,  c'est 
«ne  vérité  dont  il  faut  bien  se  pénétrer  et  qui  est  la  base  de  la  thérapeutique  ra- 
tionnelle de  l'ankylose. 

On  recommande  journellement  cependant  les  bains,  les  embrocations,  les  appli- 
cations huileuses,  et  la  thérapeutique  rationnelle  comme  la  médecine  populaire, 
est  riche  de  formules  sous  ce  rapport.  A  côté  des  moyens  domestiques  ou  phar- 
maceutiques, les  eaux  minérales  jouissent  d'une  vogue  méritée  ;  quelques-unes 
même  ont  quelque  prétention  à  une  sorte  de  spécificité  contre  les  maladies  chroni- 
ques articulaires  en  général  et  l'ankylose  en  particulier. 

Etudions  le  mode  d'action  de  ces  divers  moyens  et  spécifions  les  cas  dans  lesquels 
ils  seront  utiles.  Quand  une  ankylose  commençante,  suite  d'arthrite,  persiste  avec 
un  certain  degré  d'inflammation  dans  l'article,  les  émollients,  les  bains  liquides 
ou  de  vapeur,  les  frictions  narcotiques,  les  enveloppements  dans  des  peaux  de  bêtes 
fraîchement  tuées,  exercent  une  très  heureuse  influence;  elles  font  disparaître 
l'inflammation,  calment  la  douleur,  et  mettent  le  malade  à  même  d'exécuter  lui- 
même  des  mouvements  ;  mais  c'est  le  mouvement  seul  qui  rend  aux  parties  con- 
stituantes de  l'articulation  leur  souplesse  et  leur  mobilité.  C'est  ce  qui  explique  le 
succès  des  manipulations,  du  massage,  opérations  qu'on  pratique  parfaitement 
dans  certains  établissements  de  bains  ou  d'eaux  minérales,  et  qui  agissent  lente- 
ment sur  la  mobilité  articulaire  pendant  que  l'eau  chaude  ou  la  vapeur  assouplis- 
sent les  tissus. 

Ce  qui  nous  démontre  mieux  encore  l'efficacité  du  mouvement  dans  la  rigidité 
articulaire,  c'est  le  succès  des  mouvements  brusques  imprimés  à  une  articulation 
enroidie.  On  lui  rend  presque  immédiatement  la  mobilité,  et  on  peut  ainsi  guérir 
en  un  instant  un  malade,  qui  a  pris  pendant  plusieurs  semaines,  sans  le  moindre 
succès  des  bains  et  des  douches  de  toute  sorte.  L'anesthésie  permet  aujourd'hui 
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de  faire  rapidement  ces  cures  qui  étaient  si  longues  autrefois  ;  mais  il  faut,  nou? 
le  répétons,  qu'il  n'y  ait  pas  d'inflammation  dans  la  jointure,  et  que  les  ligaments 
rigides  soient  simplement  rétractés. 

Dans  les  cas  oîi  Ton  n'imprime  pas  des  mouyements  méthodiques  à  une  articula- 
tion enroidie,  le  retour  des  mouvements  peut  s'effectuer  par  l'exercice  graduel  et 
volontaire  de  l'articulation,  mais  ce  moven-là  est  souvent  très-long,  car  le  malade 
s'arrête  de  suite  dès  qu'il  éprouve  de  la  doulcm,  et  il  n'étend  pas  les  parties 
rétractées,  condition  essentielle  du  retour  des  mouvements. 

Ainsi  donc,  sans  s'exagérer  lu  puissance  des  applications  locales  émollientes  ou 
résolutives,  on  devra  toujours  y  avoir  recours.  Elles  pourraient  même  sulfire  dans 
des  cas  de  rigidité,  suite  d'arthrite  rhumatismale  ou  de  fracture.  Les  eaux  miné- 
rales (Ai.t,  Uriage,  Barréges,  Néris,  etc.)  combattront  en  outre  le  principe  rhu- 
matismal, cause  si  efficiente  d'ankvlose,  et  grâce  au  massage  et  aux  manipulations 
qu'on  peut  y  joindre,  leur  action  sera  doublement  efficace.  Mais  il  ne  faut  pas  s'il- 
lusionner sur  leur  puissance  lorsqu'il  y  a  une  ankylose  ancienne  et  persistante.  Il 
faut  y  joindre  un  traitement  chirurgical  méthodique,  qui  se  réduit  à  im  seul 
moyen  essentiel  :  le  mouvement. 

Ce  mouvement  imprimé  sera  lent  ou  brusque  selon  les  cas.  Lent  lorsqu'il  s'agit 
d'une  arthrite  chronique,  ancienne,  qui  a  occasionné  des  changements  considéra- 
bles dans  le  poli  des  cartilages  et  la  souplesse  des  ligaments  ;  brusque  s'il  s'agit 
d'une  roideur  articulaire,  suite  d'une  immobilité  trop  prolongée.  Ce  redressement 
brusque  n'a  pas  pour  les  cas  légers  et  récents  les  inconvénients  que  nous  signale- 
rons plus  tard  pour  les  ankvloses  fibreuses  avec  altération  des  os  et  des  ligaments. 

Une  mobilisation  brusque  et  rapide  des  surfaces  articulaires  enroidies,  ne  leur 
rend  pas  définitivement  leur  mobilité.  Quand  on  a  pratiqué  ces  grands  mouvements, 
l'articulation  redevient  le  lendemain  presque  aussi  roide  qu'auparavant  ;  mais  si 
on  soumet  le  malade  aux  douches,  au  massage,  et  si  on  lui  imprime  chaque  jour 
des  mouvements  méthodiques,  mais  lents,  avant  que  les  adhérences  se  soient  re- 
formées, on  regagne  en  quelques  jours  la  mobilité  perdue.  Ces  grands  mouvements 
facilitent  la  guérison  et  la  préparent,  mais  ils  ne  la  donnent  pas  instantanément  et 
par  eux-mêmes,  à  cause  de  la  tendance  des  adhérences  à  se  réformer.  Il  faut  donc 
dans  une  roideur  articulaire  qui  persiste  après  la  disparition  de  toute  inflammation,. 
exécuter  d'abord  quelques  grands  mouvements,  puis  pendant  un  certain  temps 
imprimer  chaque  jour  à  rarticulation  des  mouvements  lents,  méthodiques,  et  de 
plus  en  plus  étendus. 

Appareils  de  mouvements.  C'est  l'idée  de  la  nécessité  du  mouvement  pour  la 
cure  des  ankvloses,  qui  avait  inspiré  à  Bonnet  ses  appareils  de  mouvement.  Pour 
rendre  leur  souplesse  aux  articulations  enroidies,  le  chirurgien  de  Lyon  a  imaginé 
des  appareils  pour  chaque  articulation,  imprimant  des  mouvements  aux  surfaces 
articulaires  et  remplaçant  par  cela  même  l'action  de  la  volonté.  Soit  par  smte  de 
l'atrophie  des  muscles,  soit  à  cause  de  la  douleur  qu'occasionne  tout  mouvement 
rmpeu  forcé,  les  malades  atteints  d'ankvlose  inconiplète,  laissent  leur  articulation 
au  repos,  ou  du  moins  ne  la  font  mouvoir  que  dans  des  limites  très-restreintes. 
Partisan  de  la  thérapeutique  fonctionnelle,  et  croyant  que  l'exercice  d'une  articula- 
tion était  le  meilleur  moyen  de  créer  de  nouvelles  conditions  de  mol  ilité.  Bonnet 
faisait  exercer,  au  moyen  de  ses  appareils,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
des  heures  entières  dans  beaucoup  de  cas,  les  malades  atteints  d'ankvlose.  Ces 
appareils  qu'on  peut  simplifier  du  reste,  comme  l'a  fait  Desgranges  en  fixant 
le  membre  sur  une  planche  au  moyen  de  pitons  et  de  mouchoirs  ,  et  en  faisant 
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mouvoir  l'un  des  segments  au  moyen  d'une  poulie,  se  composent  essentiellement 
de  deux  parties  articulées,  s'adaptant  chacune  à  un  segment  du  membre,  l'une 
fixe,  l'autre  mobile  et  jouant  sur  la  première.  A  cette  dernière  est  adaptée  une 
corde  que  le  malade  fait  mouvoir,  et  par  laquelle  il  fait  jouer  une  pièce  de  l'appa- 
reil sur  l'autre,  et  avec  cette  pièce  le  segment  du  membre  auquel  elle  est  adaptée. 
Malgaigne  a  critiqué  les  appareils  de  Bonnet  en  leur  reprochant  d'être  illusoires  : 
la  douleur  empêcherait  le  malade  de  porter  le  mouvement  jusqu'aux  limites  oîi  il 
serait  efficace.  11  est  certain  que  ces  appareils  sont  souvent  insuffisants  ou  diffi- 
cilement supportés.  Le  dernier  cas  arrive  lorsqu'on  les  emploie  trop  tôt  après  la  cessa- 
tion des  phénomènes  inflammatoires.  On  a  cité  un  cas  dans  lequel  ces  mouvements 
employés  pour  une  roidenr  du  cou  de  pied,  suite  d'une  fracture  de  jambe,  avaient 
renouvelé  la  fracture  et  amené  l'absorption  du  cal  (Vict.  Ollier,  thèse  de  Montpel- 
lier, 1864.  Dît  cal  et  de  ses  modifications  soits  l'influence  de  l'irritation).  C'est 
surtout  pour  les  roideurs  du  genou  et  du  cou  de  pied  qu'ils  peuvent  rendre  des 
services.  Â  la  hanche  et  surtout  à  l'épaule  à  cause  de  la  difficulté  de  fixer  le  bassin 
et  l'omoplate,  ils  sont  beaucoup  moins  efficaces.  Analysons  du  reste,  à  présent,  avec 
plus  de  détail  le  mode  d'action,  et  par  suite  le  degré  d'utihté  de  ces  divers  appa- 
reils et  des  mouvements  brusques  imprimés  avec  les  mains. 

Les  appareils  manœuvres  par  le  malade  n'ont  pas,  nous  le  reconnaissons,  la  puis- 
sance que  leur  attribuait  primitivement  jionnet,  mais  ils  ont  plus  d'efficacité  que  ne 
leur  en  accorde  M.  Malgaigne.  Ils  sont  à  eux  seuls  insuffisants  lorsqu'il  y  a  des  adhé- 
rences vicieuses,  mais  combinés  avec  des  manipulations  fliites  par  le  chirurgien  et, 
en  outre,  avec  les  appareils  à  redressement  lent,  ils  rendent  des  services  réels. 

La  douleur  arrête  le  malade  dès  qu'il  veut  dépasser  le  degré  de  mouvement  que 
possède  déjà  l'articulation,  et  instinctivement  il  limite  la  puissance  de  l'appareil, 
de  manière  à  ne  répéter  que  les  mouvements  déjà  possibles.  Ici  l'appareil  ne  crée 
pas  le  mouvement,  il  se  borne  à  l'entretenir  ;  mais  à  la  longue  par  un  exercice 
prolongé  et  souvent  renouvelé,  les  ligaments  cèdent  peu  à  peu,  et  la  mobilité  aug- 
mente par  le  retour  de  la  souplesse  des  ligaments.  Si  l'on  veut  aller  plus  vite,  il 
faut  que  le  chirurgien  fasse  de  temps  en  temps  quelques  séances  de  mouvement 
forcé  ;  il  allonge  ainsi  les  ligaments,  rompt  les  adhérences.  Mais  ce  mouvement 
brusquement  produit  ne  persiste  pas  :  la  douleur  empêche  d'y  revenir  avant  quatre 
ou  cinq  jours,  et  il  faut  alors  recommencer,  mais  on  risque  de  produire  une  ar- 
thrite. 11  vaut  mieux  éloigner  les  séances  et,  dans  l'intervalle,  se  servir  des  appareils 
de  mouvement;  le  malade  souffre  d'abord  un  peu,  mais  bientôt  la  douleur  dispa- 
raît, la  mobilité  augmente,  et  le  mouvement  communiqué  se  trouve  définitivement 
acquis.  Le  mouvement  produit  par  l'appareil  crée  dans  les  jointures  des  conditions 
permanentes  de  mobilité,  en  empêchant  le  retour  des  adhérences  et  en  favorisant 
la  réparation  des  divers  éléments  de  l'articulation. 

La  facilité  qu'on  a  de  graduer  leur  puissance  par  la  douleur  qu'ils  occasionnent, 
rend  ces  appareils  de  mouvement  précieux  dans  les  articulations  susceptibles,  me- 
nacées d'aithrite,  et  dans  lesquelles  tout  mouvement  forcé  qui  ne  serait  pas  suivi 
d'immobilisation  prolongée  raviverait  l'inflammation  éteinte.  Quant  ces  mouve- 
ments doux,  méthodiques,  ne  sont  pas  tolérés,  il  ne  faut  pas  songer  à  autre  chose  ; 
il  faut  attendre.  Si  l'on  a  à  faire  exécuter  un  mouvement  à  une  articulation  dou- 
loureuse, cène  peut  être  que  pour  changer  sa  position,  à  la  condition  de  la  placer 
ensuite  dans  l'immobilité. 

Dans  les  cas  de  roideur  articulaire  non  douloureuse  au  repos,  lorsque  les  liga- 
ment"- ne  peuvent  être  influencés  par  les  muscles  qui  sont  eux-mêmes  atrophiés, 
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que  les  surfaces  articulaires  ne  jouissent  par  cela  même  que  de  mouvements  limités, 
les  appareils  de  mouvement  sont  réellement  uliies.  Combinés  avec  les  bains,  les 
douches,  l'électricité,  ils  permettent  d'agrandir  peu  à  peu  le  jeu  de  l'articulation; 
il  semble  même  que  ce  mouvement  passif  est  par  lui-même  favorable  à  la  répara- 
tion dos  muscles.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  roideurs  articulaires  du  cou  de 
pied,  entre  antres,  suite  de  tumeurs  blanches  depuis  longtemps  guéries,  s'amé- 
liorer assez  rapidement  par  la  combinaison  des  précédents  moyens. 

Les  appareils  de  mouvement  peuvent  être  convertis  en  appareils  à  redressement 
lent  par  un  mécanisme  bien  simple.  Une  vis  ou  tout  autre  système  arrêtera  le 
segment  mobile  dans  une  position  fixe,  et  alors  on  fixera  le  membre  dans  la  posi- 
tion que  l'on  voudra.  Si  c'est  l'extension  qu'on  veut  rendre  plus  complète,  on 
agira  sur  le  membre  avec  toute  la  force  des  mains  pour  produire  ce  mouvement, 
et  on  arrêtera  l'appareil  dans  cette  position.  Si  la  douleur  n'est  pas  trop  viie,  on 
laisse  pendant  plusieurs  heures  l'appareil  ainsi  placé  et  on  recommence  ensuite  les 
mouvements. 

Des  mouvements  brusques  et  étendus  contre  les  raideurs  articulaires.  Un 
malade  a-t-il  été  laissé  trop  longtemps  dans  un  appareil  qui  lui  aurait  immobi- 
lisé le  coude  pour  une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  l'humérus  par  e.\eniple,  il 
ne  peut  plus  étendre  ni  fléchir  l'avant-bras.  L'articulation  n'est  pas  douloureuse  au 
repos,  mais  si  on  veut  lui  imprimer  des  mouvements,  il  en  résulte  des  souffrances 
Irès-vives.  Que  le  chirurgien  passe  outre  cependant,  qu'il  étende  et  fléchisse  brus- 
quement le  coude  jusqu'aux  limites  physiologiques  de  ces  mouvements  (Malgaigne, 
Leçons  d'orthopédie.  Paris,  1862),  le  blessé  souffrira  pendant  quelques  instants, 
mais  la  douleur  disparaîtra  bientôt,  et,  chose  plus  heureuse  encore,  la  mobilité  sera 
rétablie.  Ce  sont  des  cas  de  ce  genre  qui  ont  fait  souvent  et  qui  font  encore  le 
succès  de  rebouteurs.  Ils  se  reproduiront  toutes  les  fois  qu'il  y  aura  roideur  pro- 
duite par  l'immobilité  seule,  et  que  la  roideur  ne  sera  pas  très-ancienne.  Mais 
lorsqu'il  y  a  eu  arthrite,  commencement  d'adhérences,  inflammation  périarticu- 
laire,  le  moyen  est  très-dangereux,  et,  bien  qu'il  ne  survienne  pas  d'accidents 
inflammatoires,  la  mobilité  ne  se  rétablit  pas.  Ce  n'est  cependant  que  par  les 
mouvements  que  la  mobilité  reviendra;  aussi  ne  faut-il  pas  abandonner  ces  mou- 
vements brusques,  il  faut  seulement  les  régler. 

Malgaigne  repousse  l'usage  de  l'anesthésie  dans  le  traitement  des  roideurs 
articulaires  iloc.  cit.).  11  dit  que  c'est  le  degré  de  la  douleur  qui  lui  sert  de  guide, 
et  que  le  malade  l'empêche  ainsi  de  dépasser  les  bornes  du  mouvement  vraiment 
curatit.  Il  tient  à  cette  pratique  et  en  fait  une  règle  absolue.  11  est  certainement 
inutile  d'élhériser  un  malade  auquel  quelques  impulsions  brusques  peuvent 
déroidir  une  articulation,  et  il  ne  faudrait  pas  surtout  répéter  cette  éthéri- 
sation  toutes  les  fois  qu'il  sera  nécessaire  d'intervenir.  Mais  lorsqu'il  s'agit  d'une 
roideur  articulaire  qu'on  ne  peut  pas  essayer  de  redresser  sans  provoquer  des  con- 
tractions musculaires  énergiques  et  insurmontables,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  signe  d'ar- 
thrite aiguë  ou  subaiguë,  nous  considérons  l'anesthésie  comme  un  moyen  très-utile 
et  sans  danger.  On  évite  des  douleurs  atroces  au  malade,  et  surtout  on  anéantit 
ces  contractions  musculaires  qui  ne  vous  permettent  jamais  d'apprécier  l'effort  que 
vous  employez  avec  les  mains.  On  se  contentera,  du  reste,  d'imprimer  un  mouve- 
ment proportionné  aux  résistances  qu'on  rencontrera.  Il  vaut  mieux  y  revenir 
une  seconde  fois  si  les  adhérences  paraissent  plus  organisées  qu'on  ne  l'a  supposé. 

II  est  des  cas,  où  malgré  toutes  les  piécautions,  où  malgré  l'emploi  le  plus  mé- 
thodique des  mouvements,  lents  ou  brusques,  actifs  ou  passifs,  la  mobilité  de  Tar- 
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ticulation  ne  se  létablit  pas.  Il  y  a  des  arthrites,  qui  malgré  le  peu  d'intensité  de 
leurs  symptômes,  semblent  tendre  fatalement  à  l'ankylose.  L'articulation  n'est 
presque  plus  douloureuse,  et  elle  s'enroidit  de  jour  en  jour.  Nous  avons  vu  plusieurs 
lois  des  roideurs  du  coude,  suite  d'arthrite,  marcher  de  plus  en  plus  vers  l'anky- 
lose malgré  tout  ce  que  nous  avons  pu  faire.  Rien  ne  pouvait  empocher  les  adhé- 
rences de  se  former. 

Les  précédents  moyens  ne  peuvent  réussir  que  lorsque  les  smfaces  articulaires  ne 
sont  pas  maintenues  dans  leur  position  vicieuse  par  des  résistances  trop  fortes.  Lors- 
qu'il y  a  des  adhérences  fibreuses  ou  osseuses  avec  rétraction  permanente  des 
muscles,  il  faut  employer  des  moyens  plus  énergiques,  redresser  la  position  d'abord 
en  détruisant  ces  résistances,  ensuite  rendre  les  mouvements  si  c'est  possible. 

2°  Des  moyens  de  cha7iger  la  position  d'un  membre  ankylosé.  C'est  ici  au 
traitement  mécanique  qu'il  faut  avoir  recours  ;  il  s'agit  de  rompre  des  adhérences 
plus  ou  moins  organisées,  et  de  proportionner  l'effort  à  la  résistance  à  vaincre,  c'est- 
à-dire  au  degré  d'organisation  de  l'ankylose.  Les  mains,  les  machines,  les  sections 
tendineuses,  la  résection  ou  la  section  des  os  pourront  êlre  employés  :  les  premiers 
moyens  dans  les  cas  d'ankylose  fibreuse  ou  incomplète,  les  derniers  dans  le  casd'an- 
kylose  osseuse  ou  complète. 

Du  redressement  brusque  ou  réduction  forcée  dans  les  ankyloses  fibreuses. 
Le  redressement  brusque  est  celui  qui  s'opère  dans  une  seule  séance,  par  l'action 
des  mains  ou  des  machines,  que  le  malade  soit  anesthésié  ou  non.  Depuis  longtemps 
ce  moyen  est  employé  dans  les  roideurs  articulaires,  ou  dans  les  ankyloses  tout  à  fait 
à  leur  début.  En  pareil  cas,  un  mouvement  forcé  et  continu  poussé  jusqu'aux, 
imites  du  mouvement  normal,  peut  rendre,  comme  nous  l'avons  établi  plus  haut, 
la  mobilité  à  l'articulation. 

Mais  ce  n'est  que  depuis  ces  dernières  années,  et  surtout  depuis  la  découverte 
de  l'anestliésie  chirurgicale  qu'on  a  oser  attaquer  de  cette  manière  les  ankyloses  an- 
ciennes, ou  maintenues  par  des  liens  fibreux  résistants.  Quand  Dieffenbach,  Lou- 
vrier,  Bonnet,  Langenbeck,  Behrend,  etc.,  ont  ainsi  redressé  instantanément  des 
articulations  qui,  naguère  encore  étaient  atteintes  d'inflammation  plus  ou  moins 
intense,  on  s'est  récrié  sur  les  dangers  de  la  méthode,  et  on  s'est  peu  empressé  de 
les  imiter.  Appliqué  inconsidérément  et  à  toute  espèce  d'ankylose,  rien  de  plus 
dangereux  que  le  rediessement  brusque,  mais  rien  de  plus  simple  que  cette  mé- 
thode employée  dans  certains  cas  déterminés. 

D'une  manière  générale  nous  dirons  :  toutes  les  fois  qu'une  ankylosé  cède  à  l'action 
des  mains  d'un  homme  de  force  moyenne,  on  peut,  on  doit  même  employer  le 
redressement  brusque.  Il  faut  s'aider  de  l'anesthésie  qui  éloigne  la  douleur,  grave 
complication  avec  laquelle  il  fallait  compter  autrefois,  et  qui  neutralise  en  outre  la 
contraction  musculaire.  Ce  dernier  effet  de  l'anesthésie  est  des  plus  importants. 
Quand  le  malade  sent,  les  muscles  se  contractent  volontairement  et  par  action 
réflexe.  Ils  empêchent  alors  d'apprécier  le  degré  de  résistance  de  l'ankylose,  et  peu- 
vent conduire  à  des  manoeuvres  dangereuses.  Quand  le  malade  est  anesthésié 
au  contraire,  toutes  les  forces  actives  sont  annihilées,  il  ne  reste  que  des  résis- 
tances passives  que  le  chirurgien  peut  juger.  S'il  s'agit  d'une  affection  traumati- 
que,  d'une  ankylosé  suite  d'arthrite  traumatique,  de  plaie  de  l'articulation,  ou 
bien  d'une  ankylosé  ayant  succédé  à  une  arthrite  aiguë  spontanée,  on  peut  re- 
dresser hardiment  avec  les  mains  ;  la  rupture  des  adhérences  fibreuses  se  fera  sans 
danger.  Si  l'affection  articulaire  était  ancienne,  survenue  sur  un  sujet  cachecti- 
que, dont  la  nutrition  est  depuis  longtemps  en  souffrance,  ou  pourrait  craindre 
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de  rompre  les  os,  surtout  lorsqu'on  agit  par  des  leviers  puissants,  comme  le  lé- 
mur  dans  l'ankylose  de  la  hanche.  Il  faut  alors  procéder  avec  plus  de  précaution 
par  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  il  faut  retenir  sa  force  et 
ne  pas  prolonger  les  manœuvres,  une  fois  la  première  adhérence  rompue. 

Le  membre  étant  ramené  dans  une  bonne  position,  étendu  lorsqu'il  s'agit  di 
genou,  fléchi  lorsqu'il  s'agit  du  coude,  il  faut  immédiatement  le  mettre  dans  un 
appareil  inamovible  et  le  maintenir  dans  un  repos  absolu  pour  éviter  l'inflamma- 
tion. L'appareil  qui  nous  semble  le  plus  convenable  est  un  bandage  amidonné.  On  en- 
toure le  membre  d'une  couche  épaisse  de  coton,  puis  d'attelles  de  carton  et  de 
tours  de  bande,  le  tout  rendu  inamovible  par  l'amidon.  Maintenu  ainsi  dans  une 
température  constante  et  dans  le  repos  le  plus  complet,  le  membre  s'enflamme 
rarement  au  point  de  donner  des  inquiétudes.  La  fièvre  est  peu  considérable,  et 
l'arthrite,  si  elle  se  ravive,  est  passagère  et  sans  dangers  sérieux.  Il  en  serait  tout 
autrement  si  le  membre  était  abandonné  à  lui-même  sans  appareil  et  sans  soutien; 
on  aurait  souvent  des  inflammations  violentes  et  dangereuses. 

Des  sections  tendineuses.  L'action  des  mains  n'est  pas  toujours  suffisante, 
loin  de  là,  pour  peu  que  les  adhérences  soient  anciennes,  que  des  muscles  vigou- 
reux se  soient  rétractés  et  raccourcis,  il  faut  avoir  recours  à  d'autres  moyens  pour 
effectuer  le  redressement.  C'est  ici  le  lieu  d'apprécier  l'utilité  des  sections  tendi- 
neuses. 

Nous  avons  vu  plus  haut  quel  était  le  rôle  des  muscles  dans  la  production  de 
l'ankylose,  et  quel  obstacle  ils  apportaient  à  la  réduction.  Ce  rôle  est  capital  dans 
certaines  aiikyloscs  fausses,  puisque  la  rétraction  musculaire  constitue  primitive- 
ment du  moins  toute  la  maladie.  Dans  les  ankyloses  vraies,  osseuses  ou  fibreuses, 
il  est  secondaire,  mais  il  demande  ici  à  être  analysé  avec  plus  de  soin.  Prenons  le 
genou  pour  exemple.  L'articulation  atteinte  d'arthrite  se  place  dans  la  flexion  ; 
les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  se  raccourcissent,  se  rétractent 
peu  à  peu,  contribuent  alors  de  plus  en  plus  à  exagérer  la  flexion,  et,  enfin,  em- 
pêchent l'extension.  Dans  beaucoup  de  cas,  quand  ils  n'auront  pas  subi  d'altération 
dans  leur  texture,  on  les  fera  céder.  C'est  du  reste  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  à  la 
hanche  ;  on  ne  doit  que  très-rarement  couper  les  adducteurs  dans  le  redressement 
de  l'ankylose  de  cette  articulation,  mais  lorsque  les  muscles  sont  devenus  comme  des 
cordes  fibreuses,  presque  inextensibles,  alors  l'anestbésie  ne  les  influence  guère,  ils 
sont  en  quelque  sorte  des  ligaments  passifs  et  il  laut  les  couper. 

Cet  obstacle  enlevé,  on  tâche  de  faire  céder  les  ligaments  fibreux  et  autres  ad- 
hérences par  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  et  à  faire  re- 
dresser le  membre. 

On  a  été  jusqu'à  sectionner  la  plupart  des  muscles  qui  entourent  une  articu- 
lation. Dans  l'ankylose  angulaire  du  genou  on  ne  coupe  pas  seulement  les  tendons 
du  creux  poplité,  on  coupe  les  muscles  des  régions  antérieure  et  externe  de  la 
cuisse  triceps,  fascia  lata.  C'est  à  Palasciano,  de  Naples,  qu'est  due  cette  méthode 
dont  il  sera  question  dans  l'article  Genou.  A  Lyon,  Bonnet,  Barrier,  Bouc' acourt, 
l'ont  mise  en  pratique  avec  succès  ;  nous  n'y  avons  pas  eu  recours,  ou  du  moins 
nous  n'avons  jamais  eu  occasion  de  faire  des  sections  aussi  étendues  que  celles 
que  préconise  Palasciano  ;  la  combinaison  des  moyens  ordinaires  nous  ayant  suffi- 
Dieffenbach  avait  déjà  conseillé  après  la  section  des  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse, 
d'imprimer  à  l'articulation  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension.  Par 
la  flexion  exagérée  il  voulait  rompre  des  adhérences  qui  gênaient  l'extension  du 
membre.  On  ne  comprend  pas  bien  au  premier  abord  cette  manière  de  faire,  mais,  au 
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•^eiiou  en  particulier,  les  mouvements  de  flexion  exagérés  peuvent  avoir  pour  effet 
de  mobiliser  la  rotule  déjà  soudée  au  fémur,  et  de  dégager  par  là  même  la  partie 
antérieure  de  l'articulation.  Ces  mouvements  en  sens  contraire  ont  encore  un  autre 
résultat,  c'est  de  permettre  d'agir  avec  plus  de  force  sur  les  ligaments  rétractés  par 
la  course  plus  grande  du  levier,  quand  on  procède  par  secousses  brusques.  Mais  c'est 
en  agissant  ainsi  que  les  manœuvres  peuvent  devenir  dangereuses  si  elles  ne  sont 
pas  conduites  avec  la  plus  grande  prudence.  Il  y  a  eu  des  cas  de  mort  à  la  suite 
de  pareilles  opérations,  et  l'on  doit  y  renoncer  lorsque  les  désordres  articulaires  ou 
osseux  sont  très-considérables.  Lorsqu'on  opère  ces  mouvements  sans  section  ils 
sont  beaucoup  moins  dangereux,  et  sur  des  ankyloses  anciennes  on  peut  les  pro- 
longer pendant  un  certain  temps  sans  amener  d'arthrite,  pourvu  qu'après  l'opéra- 
tion on  maintienne  le  membre  dans  un  repos  absolu. 

La  section  tendineuse  ou  musculaire  nous  paraît  beaucoup  plus  rarement  indi- 
quée que  ne  le  pensait  Bonnet.  Les  muscles  cèdent  à  l'action  des  mains  quand  ils 
ne  sont  pas  soutenus  par  des  faisceaux  fibreux  situés  derrière  eux,  tout  au  tour  de 
l'articulation  et,  par  cela  même,  hors  d'atteinte  du  ténotome.  Lorsqu'il  s'agit  d'arti- 
culations superficielles,  on  peut,  à  la  rigueur,  aller  couper  tout  ce  qui  fait  obstacle  ; 
mais  à  la  hanche  ou  à  l'épaule,  un  chirurgien  prudent  n'ira  pas  promener  son 
ténotome  autour  de  l'articulation  pour  couper  des  faisceaux  fibreux  (ju'il  ne 
peut  soupçonner  et  dont  il  ignore  la  force  et  la  situation  précises.  Nous  avons 
redressé  dans  ces  dernières  années  plus  de  vingt  coxalgies,  et  il  ne  nous  est  pas 
iirrivé  une  seule  fois  d'avoir  besoin  de  couper  les  adducteurs  ;  nous  les  avons  fait 
céder  lentement  en  pressant  avec  la  paume  de  la  main  sur  la  corde  saillante  qu'ils 
iormaient,  et  en  portant  le  membre  dans  l'abduction  ;  mais  nous  préférons  ces 
ruptures  sous-cutanées  à  une  section  avec  le  ténotome,  quelque  petite  que  soit 
l'ouverture  d'entrée.  Dans  ces  cas-là,  en  effet,  la  section  sous-cutanée  perd  tous  ses 
avantages.  Par  les  manœuvres  de  redressement  on  éraille  la  prolondeur  de  la  plaie, 
quelquefois  même  l'ouverture  superficielle  ;  on  produit  immédiatement  une  cavité 
irrégulière  qui  se  remplit  de  sang  et  qui  est  exposée  à  suppurer. 

C'est  cette  crainte  qui  doit  faire  préférer  en  certains  cas,  et  même  d'une  manière 
générale,  les  opérations  en  deux  temps.  La  section  des  muscles  d'abord,  et  puis 
sept  ou  huit  jours  après,  quand  la  peau  est  cicatrisée,  la  rupture  des  adhérences 
ligamenteuses. 

Des  machines  pour  rompre  les  ankyloses.  Les  machines  à  redressement  brus- 
que, telles  que  celles  de  Louvrier,  Mayor,  n'ont  pas  pénétré  dans  la  pratique 
usuelle.  Les  mains  et  les  sections  tendineuses  doivent  suffire.  Quelque  réglée  que 
puisse  être  la  force  d'une  machine,  elle  est  encore  trop  aveugle  pour  s'arrêter  à 
temps  lorsqu'il  y  a  imminence  d'une  fracture.  On  risque  d'opérer  des  désordres 
effroyables  et  de  faire  tout  céder  brusquement,  même  la  peau.  Cette  rupture  de  la 
peau  arrive  même,  dans  le  cas  où  il  y  des  cicatrices  adhérentes,  lorsqu'on  se  sert 
des  mains  et  qu'on  procède  avec  précaution.  Mais  lorsqu'il  n'y  a  qu'une  simple 
éraillure  la  cicatrisation  s'obtient  facilement;  si,  au  contraire,  il  y  a  simultané- 
ment de  vastes  déchirures  profondes,  c'est  un  accident  grave. 

Bien  que  la  machine  de  Louvrier  n'ait  guère  été  employée  que  par  son  auteur, 
nous  en  donnerons  une  description  succinte.  Elle  se  compose  essentiellement  d'une 
gouttière  en  cuir  dont  les  bords  se  lacent  en  avant  du  membre,  et  de  deux  attelles 
métalliques  articulées  à  charnière  auxquelles  est  adaptée  une  forte  corde  à  boyau, 
qui  se  tire  au  moyen  d'un  treuil.  La  gouttière  de  la  cuisse  est  solidement  fixée  à 
la  sellette  sur  laquelle  le  malade  est  assis.  Cette  machine  déployait  une  puissance 
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considérable  et  pouvait  en  25  ou  30  secondes  redresser  les  ankyloses  les  plus  so- 
lides. Nous  la  repoussons  aujourd'hui  parce  que  nous  avons  mieux  ;  mais  il  est, 
à  la  rigueur,  un  certain  nombre  de  cas  auxquels  le  principe  des  extensions  brus- 
ques par  les  machines  serait  applicable  ;  seulement  au  lieu  d'employer  25  ou  30 
secondes  il  faudrait  aller  doucement,  mettre  5  ou  6  minutes  et  plus,  laisser  aux 
tissus  le  temps  de  s'allonger. 

On  se  rendra  compte  alors  de  l'effet  de  la  traction  sur  les  différents  tissus,  en 
explorant  l'arliculation  en  tous  sens,  et  en  suspendant  les  tractions  pour  se  rendre 
compte  de  l'effet  déjà  produit.  On  pourrait  prolonger  la  séance  autant  qu'on  le  vou- 
drait, car  avec  l'anesthésie  la  douleur  n'est  plus  en  question. 

Ainsi  compris  le  principe  des  extensions  brusques  par  les  machines  me  paraît 
l'ationnel,  il  pourrait  être  avantageusement  appliqué  aux  cas,  où,  sans  qu'il  y 
ait  de  graves  désordres  dans  l'articulation  et  les  parties  périphériques,  on  éprouve 
une  résistance  que  les  mains  ne  peuvent  pas  surmonter.  11  vaudrait  mieux  même 
dans  ces  cas-là  substituer  à  la  force  variable  et  non  calculable  d'un  homme  vigou- 
reux, l'action  régulière  et  progressive  d'une  machine  dont  la  force  serait  parfaite- 
ment calculée. 

Mais  ce  qui  empêche  l'intervention  du  chirurgien  dans  ces  ankyloses  rebelles, 
ce  n'est  pas  tant  la  difficulté  de  rompre  des  adhérences  que  la  crainte  des  désor- 
dres que  produirait  la  rupture;  en  outre  de  ces  désordres  immédiats,  il  peut  se 
produire  des  déformations  consécutives  presque  aussi  gênantes  que  l'ankylose  elle- 
même.  S'il  se  produit,  en  effet,  une  luxation  complète  en  arrière,  le  tibia  et  le  fé- 
mur ne  peuvent  que  difficilement  être  fixés  ;  ils  se  correspondent  par  des  faces  qui 
ne  sont  nullement  articulaires,  et  il  faut  un  temps  très-long  pour  que  des  adhé- 
rences solides  se  produisent;  si  toutefois  elles  peuvent  se  produire.  Nous  avons  vu 
cependant  une  jeune  fille  de  15  ans  chez  laquelle  cet  accident  n'avait  pu  être 
évité,  se  soutenir  sur  son  membre  trois  mois  après  le  redressement. 

Pur  la  rapidité  de  son  action  et  l'impossibilité  de  calculer  les  conséquences  de  la 
rupture,  la  méthode  de  Louvrier  était  pleine  de  danger,  et  son  auteur  ne  put  pas 
la  faire  accepter.  Elle  était  surtout  dangereuse  pour  les  tlexions  du  genou  an- 
ciennes et  dépassant  l'angle  droit.  Dans  ces  cas,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont 
rétractés  en  même  temps  que  les  muscles,  et  il  doit  s'opérer  des  déchirures  ef- 
froyables. 

Réduite  à  l'action  des  mains,  la  méthode  des  extensions  brusques  n'a  pas  les 
mêmes  inconvénients.  Combinée  avec  les  sections  musculaires  et  pratiquée  après 
la  cicatrisation  des  plaies  produites  par  cette  opération  préliminaire,  elle  a  moins 
de  dangers.  Divisée  en  plusieurs  séances,  elle  constitue  une  méthode  intermé- 
diaire qui  donne  ainsi  les  meilleurs  résultats.  On  pratique  alors  des  tentatives  de 
redressement  à  quelques  jours  d'intervalles  et  après  chaque  tentative,  on  place  le 
membre  dans  un  bandage  amidonné,  car  c'est  ici  surtout  que  Timmobilisation 
consécutive  est  de  rigueur.  Nous  avons  employé  cette  méthode  avec  succès  au 
genou  et  à  la  hanche.  On  combinera  ainsi  l'extension  brusque  avec  l'extension 
lente.  L'une  sera  le  complément  de  l'autre,  et  en  variant  les  divers  modes  de  re- 
dressement on  parviendra  à  surmonter  les  résistances  les  plus  rebelles. 

Du  redressement  lent  dans  le  traitement  des  anhyloses  fibreuses.  Si  le  re- 
dressement brusque  est  d'une  date  récente  en  tant  que  méthode  générale,  il  n'en  est 
pas  de  même  du  redressement  lent  qui,  au  seizième  siècle  déjà,  avait  provoqué  l'in- 
vention de  divers  appareils  (Fabrice  de  Hilden).  Ce  qui  séduit  au  premier  abord 
dans  cette  méthode,  c'est  son  innocuité.  Elle  n'a  pas  en  effet  les  dangers  du  re- 
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dressement  brusque,  mais  elle  est  longue,  exige  des  appareils  qu  on  a  pas  toujours 
sous  la  main,  et  se  trouve  souvent  insuffisante.  Avant  la  découverte  de  l'anes- 
thésie,  elle  avait  sur  le  redressement  brusque  un  autre  avantage,  elle  était  moins 
douloureuse,  mais  depuis  l'usage  des  anesthésiques,  elle  a  perdu  sous  ce  rapport 
lous  ces  avantages.  On  évite  les  douleurs  atroces,  il  est  vrai,  mais  temporaires  du 
redresement  en  anesthésiant  le  malade,  tandis  qu'on  ne  peut  pas  se  servir  de  ce 
moyen  pour  masquer  les  douleurs  sourdes,  mais  souvent  très-fa tiguantes  du  re-  i 
dressement  lent.  Si  l'on  veut  éviter  la  douleur,  la  cure  est  d'une  longueur  déses- 
!  pérante,  et  si  l'on  veut  passer  outre,  la  situation  des  malades  est  intolérable.  Nous 
nousservonsen  pareils  cas  d'injeclions  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine 
et  nous  obtenons  presque  instantanément  une  dimiimtion  notable  des  douleurs; 
on  peut  employer,  du  reste,  les  mêmes  moyens  pour  combattre  les  douleurs  qui 
suivent  le  redressement  brusque. 

Grâce  à  la  perfection  des  appareils  et  à  l'usage  des  substances  élastiques,  du 
caoutchouc  en  particulier,  cette  méthode  peut  arriver  à  une  grande  puissance  com- 
binée avec  une  extrême  douceur.  Soit  que  le  caoutchouc  appuie  directement  sur  le 
membre  pour  le  redresser,  ou  bien  qu'il  agisse  sur  les  diverses  pièces  d'un  appa- 
reil pour  les  rapprocher  ou  les  éloigner  suivant  les  cas,  son  introduction  dans  la 
confection  des  appareils  à  redressement  a  constitué  un  perfectionnement  inappré- 
ciable. Ils  donnent  aux  appareils  une  puissance  lente  et  continue,  tandis  qu'avec 
les  appareils  à  vis  ou  à  cric,  on  avait  une  puissance  lente,  il  est  vrai,  et  graduée, 
mais  intermittente. 

(jomme  nous  ne  pouvons  nous  occuper  ici  de  chaque  ankylose  en  particulier, 
nous  devons  rester  dans  des  considérations  générales  applicables  à  toutes  les  arti- 
culations. Or,  à  ce  point  de  vue,  les  deux  principaux  effets  qu'on  se  propose  d'ob- 
tenir sont  la  flexion  ou  l'extension  de  deux  segments  du  membre  ;  au  coude,  c'est 
la  flexion;  au  genou,  c'est  l'extension.  La  puissance  sera  appliquée  sur  l'un  des 
segments  du  membre,  ou  bien  sur  l'articulation  ankylosée  elle-même.  Mais,  dans  le 
redressement  d'un  membre  ankylose,  il  n'est  pas  nécessaire  de  presser  directement 
sur  le  sommet  de  l'angle  pour  redresser  les  os  qui  le  forment.  Indépendamment 
de  l'extension,  on  peut  dans  ce  dernier  cas  agir  sur  les  segments  eux-mêmes,  en 
leur  adaptant  des  leviers  perpendiculaires,  qu'on  rapproche  au  moyen  de  forts  an- 
neaux de  caoutchouc. 

Parmi  les  appareils  à  redressement  lent,  les  uns  sont  appliqués  pendant  que  le 
malade  eit  au  lit  ;  d'autres,  même  pour  le  membre  inférieur,  sont  portatifs  et  re- 
dressent la  difformité  pendant  que  le  malade  marche  et  vaque  à  ses  occupations. 
Les  premiers  ont  plus  de  puissance  et  doivent  commencer  le  traitement  pour  peu 
que  la  difformité  soit  prononcée  ;  les  seconds  sont  surtout  destinés  aux  cas  légers, 
ou  bien  ils  achèvent  et  maintiennent  la  guérison  dans  les  cas  graves,  après  l'emploi 
des  appareils  fixes.  Les  appareils  de  Fabrice  de  Hilden,  de  Manget,  de  Bouchot, 
de  Delpech,  deDuval,  de  Bonnet,  pour  le  genou  sont  des  appareils  fixes.  Cesappa- 
reds  se  composent  essentiellement  de  deux  demi-gouttières  articulées  l'une  sur 
l'autre,  destinées  à  recevoir  l'une  la  cuisse,  l'autre  la  jambe.  La  gouttière  crurale 
est  attachée  au  moyen  d'une  charnière  sur  une  planche,  de  manière  qu'elle  ne 
puisse  ni  avancer,  ni  reculer.  La  portion  jambière  glisse  sur  la  planche,  c'est  sur 
elle  que  l'on  applique  les  moyens  d'extension,  qui  consistent  en  une  corde  ou  en 
une  courroie  qu'on  tend  au  moyen  d'un  treuil.  On  peut  en  môme  temps  exercer 
une  compression  directe  sur  le  genou. 

Pour  éviter,  dans  l'usage  de  celte  machine,  la  luxation  du  tibia  en  arrière  qui  est 
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toujours  imminente  quand  la  flexion  est  très-prononcée,  nous  nous  servons  d'une 
large  et  forte  bande  de  caoutchouc  qu'on  place  à  la  partie  supérieure  de  la  portion 
jambière,  et  qu'on  tend  plus  ou  moins  à  ce  niveau,  au  moyen  de  courroies  qui  se 
bouclent  derrière  la  gouttière. 

Le  membre  étant  placé  dans  l'appareil,  les  condyles  du  tibia  appuient  sur  la 
bande  de  caoutchouc,  qui  en  raison  de  son  élasticité  tend  à  repousser  le  tibia  en 
avant.  Nous  placerons,  en  outre,  une  autre  bande  de  la  même  substance  en  avant 
des  condyles  du  fémur,  pour  les  repousser  en  arrière.  Cette  modification  aux  appa- 
reils ordinaires  nous  a  rendu  les  plus  grands  services,  dans  les  cas  où,  malgré  l'ex- 
tension de  la  jambe,  le  tibia  avait  de  la  tendance  à  glisser  en  arrière.  L'action 
lente  et  continue  du  caoutchouc  s'ajoute  à  l'action  intermittente  du  treuil  qui  pro- 
duit l'extension. 

Le  caoutchouc  supplée  avantageusement,  dans  la  plupart  des  cas,  à  tous  les  res- 
sorts qu'on  employait  autrefois.  Son  introduction  dans  la  thérapeutique  des  dif- 
formités a  constitué  un  progrès  important.  Blanc,  mécanicien,  orthopédiste  à 
Lyon,  a  eu  l'heureuse  idée  d'exercer  le  redressement  des  membres,  préalablement 
placés  dans  un  bandage  amidonné.  De  cette  manière  le  membre  est  mieux  main- 
tenu, on  évite  toute  pression  douloureuse.  Grâce  aux  inégalités  des  membres  sur 
lesquelles  se  moule  le  carton,  le  bandage  ne  remue  pas.  Une  fois  le  bandage  sec  on 
le  coupe  au  niveau  de  l'articulation  qu'on  veut  mobiliser.  On  place  sur  le  bandage 
au-dessus  et  au-dessous  de  Tarticulation  des  leviers  perpendiculaires  qui  se  fixent 
solidement  par  une  sorte  de  bracelet  d'acier  sur  le  bandage.  On  réunit  l'extrémité 
libre  de  ces  leviers  par  des  anneaux  de  caoutchouc,  et  on  agit  ainsi  par  une  force 
douce,  et  cependant  énergique,  sur  les  segments  des  membres  qu'on  veut  plier. 
Le  même  appareil  peut  être  à  la  fois  appareil  d'extension  et  de  flexion.  On  n'a  qu'à 
^ilacer  les  leviers  sur  l'une  ou  l'autre  face  du  membre.  Berne  et  Delore,  ont 
déjà  fait  connaître  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  avec  ces  appareils  dans  des  cas 
de  pieds-bots  ou  d'ankylose.  Précédée  de  sections  tendineuses,  au  genou  surtout, 
leur  application  est  très-efficace  pour  les  redressements  des  difformités  articulaires. 
Par  la  facilité  qu'on  a  d'allonger  les  leviers,  on  peut  donner  une  grande  puissance 
à  ces  appareils,  on  pe>t  même  obtenir  très-rapidement  l'extension  d'une  articula- 
tion, pourvu  que  les  adhérences  ne  soient  pas  très-anciennes.  Il  vaut  mieux  cepen- 
dant procéder  avec  douceur  ;  on  met  plus  de  temps,  il  est  vrai,  mais  les  malades 
ne  souffrent  pas.  Ce  n'est  pas  par  ce  moyen  qu'il  faut  débuter  dans  le  cas  de  flexion 
angulaire.  Les  sections  tendineuses  et  les  appareils  de  V.  Duval,  Bonnet  doivent 
commencer  le  traitement.  On  surveille  mieux  du  moins  avec  ces  derniers  appareils 
l'extrémité  supérieure  du  tibia,  et  il  est  plus  facile  d'en  prévenir  la  luxation. 
Mais  le  bandage  amidonné  avec  les  leviers  munis  d'anneaux  de  caoutchouc  achèvera 
heureusement  une  guérison  commencée  par  les  autres  appareils,  ,. 

Ce  bandage  permet  la  marche  avec  des  béquilles,  il  ne  condamne  pas  le  malade , 
au  lit,  et  c'est  là  un  grand  avantage.  Dans  beaucoup  de  cas,  légers  du  reste,  un| 
tuteur  articulé  remplace  le  bandage  amidonné  ;  on  se  contente  d'appliquer  à  chaque  j,, 
brisure  du  tuteur,  au-dessus  et  au-dessous  de  l'articulation  des  leviers  perpendi-i^ 
culaires  qu'on  rapproche  avec  des  anneaux  de  caoutchouc.  Ce  n'est  pas  au  genou 
et  au  coude  seulement  que  ce  redressement  continu  peut  être  appliqué  ;  les  anky- 
loses  des  articulations  les  plus  voisines  du  tronc  peuvent  être  ainsi  traitées.   Nous 
avons  dans  ces  derniers  temps  fait  construire  un  appareil,  pour  remédier  à  une 
ankylose  incomplète  de  la  hanche.  La  cuisse  était  dans  l'abduction  et  ne  pouvait 
se  fléchir  sur  le  bassin.  Une  forte  ceinture  en  acier  entoure  le  bassin,  et  est  moulée 
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sur  lui  ;  un  tuteur  articulé  maintient  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  en  la  ramenant 
dans  l'adduction  ;  le  malade  met  son  appareil  en  se  couchant  et  le  garde  deux  ou 
trois  heures  ;  autant  le  matin  avant  de  se  lever.  Dans  le  cas  dont  nous  parlons  il 
a  efficacement  contribué  à  étendre  la  mobilité  de  la  jointure. 

Des  avantages  et  des  inconvénients  des  deux  méthodes  de  redressement. 
Chacune  de  ces  deux  méthodes  est  applicable  à  certains  cas  spéciaux,  mais  il  est 
des  circonstances  oiî  les  indications  paraissent  douteuses,  et,  partant,  le  choix  dif- , 
ficile. 

En  comparant  les  avantages  et  les  inconvénients  de  chacune  d'elles,  nous  arri- 
verons logiquement  à  déterminer  les  conditions  dans  lesquelles  elles  doivent  être 
préférées. 

Le  redressement  brusque  expose  à  des  déchirures  des  nerfs,  des  vaisseaux,  des 
muscles  et  de  la  peau  ;  il  expose  même  à  des  déchirures  pénétrant  dans  l'articula- 
tion. Ces  déchirures,  s'opèrant  subitement  sans  qu'on  puisse  en  prévoir  l'immi- 
nence ou  en  calculer  l'étendue,  sont  la  source  des  plus  graves  accidents.  Lorsque 
les  os  ont  déjà  subi  un  déplacement,  et  que  par  la  position  où  ils  se  trouvent,  ils 
sont  prédisposés  à  la  luxation,  rien  ne  produit  ce  dernier  accident  comme  un  effort 
brusque  et  mal  mesuré  (au  genou,  par  exemple) ,  De  plus  les  os  peuvent  se  fracturer, 
et  bien  que  cet  accident  n'ait  pas  été  suivi  de  graves  conséquences,  lorsqu'il  avait 
jieu  sur  la  peau,  sans  avoir  été  accompagné  de  déchirures  des  parties  molles,  il  ne 
iaut  pas  oublier  qu'il  y  a  dans  la  rupture  de  l'os,  au  milieu  des  tissus  déjà  dilacérés 
la  somme  des  plus  graves  complications. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  d'abréger  le  temps  de  la  cure  et,  grâce  à  l'a- 
nesthésie,  de  diminuer  les  douleurs  :  les  malades  immobilisés  dans  un  appareil 
amidonné  souffrent  peu  généralement  après  l'opération,  à  moins  qu'il  y  ait  eu 
des  désordres  trop  considérables.  Un  autre  avantage  de  cette  méthode,  c'est  qu'elle 
peut  être  appliquée,  comme  Bonnet  l'a  démontré,  sur  une  articulation  pendant 
qu'elle  est  enflammée  et  douloureuse  (voij.  Arthrite).  Le  redressement  des  posi- 
tions vicieuses  dans  les  cas  d'arthrite  aiguë  ou  subaiguë  est  suivi  des  plus  heureux 
résultats.  Il  en  est  de  même  dans  les  ankyloses  en  voie  de  formation,  consécutives 
aune  arthrite  qui  n'a  pas  complètement  disparu. 

Le  redressement  lent  n'a  pas  les  dangers  que  nous  avons  signalés  pour  le  redres- 
sement brusque.  On  ne  risque  pas  de  briser  les  os  ;  on  risque  moins  de  les  luxer  et 
on  a  le  temps  de  s'opposer  à  la  luxation.  Mais  on  ne  peut  pas  l'employer  lorsque 
l'articulation  est  douloureuse,  et,  dans  les  ankyloses  où  toute  inflammation  est 
éteinte,  il  est  long  et  quelquefois  inefficace.  C'est  cependant  celui  auquel  on  doit 
donner  la  préférence  lorsque  l'ankylose  ne  cède  pas  à  une  force  brusque,  mais  mo- 
dérée. 

Un  malade  présente-t-il  une  ankylose  du  genou,  il  faut  l'anesthésier,  essayer 
alors  de  redresser  avec  les  mains  seules  :  si  les  muscles  sont  évidemment  et  forte- 
ment tendus,  il  faut  les  couper  ;  redresser  ensuite,  si  on  peut  le  faire  sans  déchi- 
rure, sinon  attendre,  ou  mettre  le  membre  dans  un  appareil  à  redressement  lent; 
éviter  surtout  la  dilacération  et  les  déchirures,  lorsqu'il  y  a  encore  arthrite  avec 
gonflement  considérable  de  l'articulation,  et  à  plus  forte  raison  lorsqu'il  y  a  fistules 
multiples  et  carie  des  os.  Dans  ces  derniers  cas  le  redressement  est  plein  de  danger, 
on  doit  même  le  plus  souvent  y  renoncer  ;  nous  étudierons  du  reste  cette  indica- 
tion avec  plus  de  détails  pour  chaque  articulation  en  particulier. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  une  fois  la  position  rétablie,  il  faut  at- 
tendre plus  ou  moins  longtemps  pour  jouir  des  résultats  de  l'opération.  Si  l'on 


508  ANKYLOSE. 

Teut  se  contenter  de  l'ankylose  dans  une  meilleure  position,  l'immobilité  prolongée 
est  indispensable,  si,  au  contraire,  on  veut  rétablir  les  mouvements,  il  faut  em- 
ployer au  plus  tôt  la  série  des  moyens,  que  nous  avons  étudiés  plus  haut. 

Une  fois  le  redressement  obtenu  par  une  méthode  ou  par  une  autre,  et  les  acci- 
dents immédiats  conjurés,  le  traitement  de  l'ankylose  n'est  pas  achevé.  11  faudra 
chercher  à  rétablir  les  mouvements  et  faire  reproduire  une  ankylose  solide  dans 
une  meilleure  position.  C'est  pour  remplir  cette  dernière  indication  au  membre 
inférieur,  qu'un  tuteur  porté  pendant  plusieurs  mois  est  indispensable.  Ce  tuteur  se 
compose  d'une  double  lige  d'acier,  une  de  chaque  côté  fixée  à  une  bottine  en  bas  ; 
en  haut  il  fournit  un  point  d'appui  à  l'ischion. 

S'il  existe  une  maladie  diathésique,  si  le  malade  est  rhumatisant  ou  scrofuleux, 
on  traitera  ces  complications,  qui  menaceraient  toujours  de  produire  sur  l'articu- 
lation malade  de  nouvelles  fluxions  pathologiques. 

Nous  ne  nous  sommes  jusqu'ici  occupé  que  du  traitement  de  l'ankylose  mono- 
articulaire  parce  que  c'est  le  seul  dont  le  chirurgien  puisse  efficacement  s'occuper. 
La  thérapeutique  est  impuissante  contre  les  ankyloses  multiples  ou  générales,  en- 
vahissant successivement  toutes  les  articulations  et  paraissant  se  développer  sous 
une  influence  diathésique.  Lorsque  tous  les  tissus  fibreux  articulaires  ont  de  la 
tendance  à  s'ossifier  sourdement,  on  ne  possède  pas  de  moyens  certains  pour  com- 
battre cette  fâcheuse  prédisposition.  Déjà  Abernethy  avait  essayé  divers  acides  à 
l'intérieur  pour  dissoudre  ce  phosphate  calcaire,  dont  semblait  saturée  l'économie. 
Mais  ces  agents  sont  sans  effet,  et  s'ils  avaient  une  action  réelle,  ils  pourraient 
aussi  bien  dissoudre  les  parties  normales  du  squelette  que  les  ossifications  acciden- 
telles. Nous  avons  essayé  sans  succès  l'acide  carbonique,  les  bicarbonates  alcalins, 
et  l'iodure  de  potassium  dans  des  cas  de  ce  genre.  La  seule  chose  rationnelle  c'est 
de  combattre  l'élément  rhumatismal  ou  goutteux  quand  il  existe  ;  il  ne  faut  pas 
songer  à  rompre  ces  ankyloses  ;  la  plupart  des  articulations  envahies  ne  se  prêtent 
pas  d'ailleurs  à  des  manœuvres  chirurgicales. 

B.  Dît  traitement  des  ankyloses  complètes  avec  soudure  des  os  et  oblitéra- 
tion de  la  cavité  articulaire.  II  n'y  a  pas  longtemps  encore,  on  considérait  les 
ankyloses  osseuses  ou  vraies  ankyloses  des  auteurs  comme  tout  à  fait  au-dessus  des 
ressources  de  l'art.  Le  hasard  avait  pourtant  fourni  des  faits  qui  devaient  mettre  sur 
la  voie  d'une  thérapeutique  rationnelle.  Job  à  Meckreen  avait  observé  un  individu 
qui  fut  guéri  d'une  ankylose  réputée  complète  et  incurable  du  coude  par  une 
chute  sur  le  membre  malade  au  moment  où  il  lançait  un  coup  de  pied.  Bar- 
tholin  citait  un  cas  à  peu  près  semblable  ;  le  malade  fut  guéri  à  la  suite  d'une 
chute  de  cheval.  Les  cas  de  rupture  du  cal  après  les  fractures  devaient,  ce  semble 
inspirer  cette  idée  aux  chirurgiens,  mais  on  n'avait  pas  en  pratique  adopté  des 
moyens  aussi  violents  et  qu'on  jugeait  périlleux.  On  ne  voulait  pas  exposer  à  de 
graves  dangers  un  individu  qui  n'avait  qu'un  reste  de  maladie,  et  dont  Ja  vie  n'é- 
tait pas  exposée.  Ce  raisonnement  était  très-juste,  et  ce  qui  nous  prouve  qu'il  l'est 
encore,  c'est  que  la  plupart  des  malades,  ne  veulent  pas  courir  les  chances  d'une 
opération  malgré  la  gêne  et  le  peu  d'utilité  d'un  membre  ankylose.  Il  est  des  cas 
cependant  où  la  gêne  est  telle  que  la  vie  devient  insupportable  au  malade  ;  s'il  ecl 
jeune  surtout,  l'idée  d'un  membre  difforme  et  à  jamais  inutile  lui  fait  chercher  une 
guérison  à  tout  prix.  Nous  pouvons  lui  procurer  cette  guérison  dans  certains  cas 
sans  de  graves  dangers,  et  cela  par  un  des  moyens  suivants  :  rupture  forcée  ;  sec- 
lion  de  l'os  (ostéotomie)  ;  ablation  d'une  portion  cunéiforme  d'un  des  os  concou- 
rant à  l'articulation  ;  résection  de  l'articulation  elle-même. 
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pour  ces  ankyloses  osseuses  comme  pour  celles  que  nous  avons  déjà  examinées, 
on  peut  avoir  uii  double  but  :  Ramener  le  membre  à  une  medleure  position  ;  réta- 
l'ir  le  mouvement.  Quand  on  veut  réaliser  cette  seconde  indication,  on  éprouve 
les  plus  grandes  difficultés,  car  il  n'y  a  pas  seulement  une  articulation  à  rétablir, 
jl  Y  a  une  nouvelle  articulation  à  créer.  Le  rétablissement  des  conditions  perma- 
nentes de  mobilité  après  une  section  osseuse  est,  en  effet,  un  des  points  les  plus 
délicats  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  et,  après  avoir  examiné  les  trois  diverses 
espèces  de  section  osseuse  que  nous  venons  d'énumérer,  nous  consacrerons  un 
examen  spécial  aux  divers  moyens  que  nous  avons  de  créer  une  articulation  arti- 
ficielle. 

1"  Rupture  forcée.  La  rupture  forcée  d'adhérences  osseuses  a  été  faite  plus  d'une 
fois  dans  des  cas  où  l'on  croyait  n'avoir  à  redresser  que  des  ankyloses  fibreuses. 
Elle  est  innocente  et  très-utile  dans  certains  cas.  Au  coude  l'olécrànc  étant  soudé  à 
l'humérus,  on  a  avantageusement  brisé  cette  apophyse  par  la  flexion  forcée.  Nous 
l'avons  fait  dans  deux  circonstances  pour  des  subluxations  non  réduites,  accompa- 
gnées de  fractures  intra-articulaires  de  l'humérus,  et  suivies  d'ankylose  en  mau- 
vaise position.  Cette  pratique  nous  paraît  très-rationnelle  toutes  les  fois  que  la 
fusion  osseuse  ne  serait  pas  complète.  Lorsque  cette  fusion  existe,  lu  fracture  pour- 
rait encore  être  tentée  sur  de  jeunes  sujets.  Le  peu  de  gravité  de  certaines  fractures 
produites  dans  des  tentatives  de  redressement  lorsqu'il  n'y  avait  pas  de  graves  dé- 
sordres dans  les  parties  molles,  nous  iliit  penser  que  des  fractures  intentionnelle- 
ment produites  n'auraient  pas  de  plus  grands  dangers.  Tout  récemment  nous  avons 
rompu  une  ankylose  qui  paraissait  complètement  osseuse.  Un  craquement  sec  s'est 
produit  comme  dans  une  fracture,  mais  il  n'y  a  eu  que  rupture  d'ossifications  ac- 
cidentelles, et,  chose  plus  intéressante  encore,  les  mouvements  se  sont  en  partie 
rétablis.  11  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans  dont  le  coude  était  ankylose  sous 
un  angle  de  135"  degrés  ;  à  sa  sortie  de  l'hôpital,  la  malade  fléchissait  à  70  degrés 
etjouissait  d'un  mouvement  de  50  degrés. 

Du  reste  la  difficulté  d'apprécier,  à  priori,  la  résistance  et  le  degré  d'organisation 
des  adhérences  présumées  osseuses,  rend  ces  tentatives  légitimes  lorsqu'on  agit 
sur  une  articulation  dont  il  importe  de  changer  la  position,  et  surtout  sur  une  arti- 
culation dont  le  redressement  peut  être  obtenu  sans  de  graves  désordres  dans  les 
parties  molles.  La  fracture  de  Tos  dans  un  point  voisin  de  l'articulation  n'est  pas 
très-grave  en  pareji  cas,  s'il  n'y  a  pas  de  fistule,  ni  de  plaie  extérieure,  si  elle  est 
sous-cutanée  en  un  mot.  On  a  brisé  plusieurs  fois  le  fémur  en  0})crani  le  redresse- 
ment dans  des  coxalgies,  et  c'a  été  le  plus  souvent  un  événement  heureux  pour  le 
malade  ;  mais,  nous  le  répétons,  il  en  serait  tout  autrement  s'il  y  avait  des  trajets 
fistuleux  et  des  décollements  intermusculaires,  ou  même  si  l'on  avait  préalablement 
fait  dans  la  même  séance  des  sections  tendineuses  péri-articulaires. 

C'est  chez  les  enfants  que  ces  fractures  intentionnelles  nous  paraissent  pouvoir 
surtout  être  pratiquées;  on  peut  les  faire  avec  les  mains,  et  par  cela  même  mode, 
rer  sa  force  et  s'arrêter  à  temps.  A  cet  âge,  au  lieu  d'une  fracture,  oh  aura  souvent 
la  disjonction  de  l'épiphyse  ;  cet  accident,  grave  dans  les  cas  d'abcès  péri-articu- 
laire  ou  d'altération  profonde  de  la  constitution,  ne  sera  probablement  pas  plus 
sérieux  qu'mie  fracture  simple,  si  les  conditions  locales  ou  générales  sont  suffi- 
samment bonnes. 

Max.  Langenbeck  (de  Hanovre)  {Ueber  gewaltsame  Streckuny  der  Kniecontrac- 
ïuî'en,  etc.,  1858)  a  publié  dans  ces  dernières  années  quelques  observations  do 
rupture  forcée  pour  guérir  l'ankylose  osseuse  du  genou.  Le  succès  aurait  suivi  ces 
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tentatives.  D'autres  chirurgiens  auraient  été  moins  heureux.  Ce  qui  paraît  éton- 
nant du  reste  et  ferait  croire  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  soudure  complète,  c'est  que 
Langenbeck  opère  cette  l'racture  avec  les  mains.  II  se  sert  pour  arriver  à  ce  but 
d'une  machine  fixant  la  jambe  et  la  cuisse,  et  munie  d'un  appareil  à  vis  qui  presse 
sur  le  genou.  L'ostéoclaste  de  Maisonneuve  pourrait  servir  dans  ce  cas.  Mais 
cette  opération  nous  paraît  peu  utile  et  très-dangereuse  pour  la  véritable  soudure 
«sseuse  du  genou.  On  ne  peut  préciser  d'avance  le  point  où  portera  la  fracture,  et 
indépendamment  des  accidents  primitifs,  qui  dans  cette  région  risquent  d'être 
très-sérieux,  on  est  exposé  à  ne  pouvoir  mettre  les  fragments  dans  un  rapport  fa- 
vorable au  double  point  de  vue  du  rétablissement  de  la  forme  et  de  la  consolidation 
osseuse  de  la  fracture.  Au  col  du  fémur  la  fracture  aurait  moins  de  danger  à  cause 
de  la  disposition  des  parties  fracturées,  à  en  juger  du  moins  par  les  cas  où  cet  ac- 
cident est  arrivé  contre  le  gré  de  l'opérateur  ;  mais  c'est  ici  qu'il  importe  d'avoir 
une  fracture  sous-cutanée,  sans  fistules  et  sans  abcès.  Avec  ces  dernières  compli- 
cations, l'accident  aurait  sans  aucun  doute  les  conséquences  les  plus  formidables. 
S'il  y  avait  des  abcès  profonds  non  ouverts  à  l'extérieur  la  rupture  du  col  ne  serait 
pas  plus  innocente,  les  accidents  pourraient  être  seulement  retardés.  D'une  ma- 
nière générale  pour  légitimer  ces  tentatives,  il  faut  qu'il  n'y  ait  ni  abcès  évidents, 
ni  menace  d'abcès. 

Ostéotomie.  L'ostéotomie  est  l'opération  qui  consiste  dans  la  section  d'un  os  dans 
sa  continuité.  Dans  l'ankylose  osseuse,  les  os  normalement  contigus  sont  devenus 
continus  et  ne  font  qu'un  en  réalité.  Un  trait  de  scie  qui  les  divise  leur  rend  leur 
mobilité,  momentanément  du  moins.  Nous  consacrerons  un  article  spécial  à  cette 
opération  pour  étudier  son  manuel  et  ses  variétés,  mais  nous  devons  ici  en  étudier 
les  indications  et  les  résultats  généraux  dans  les  cas  d'ankylose. 

Pratiquée  pour  la  première  fois  en  1826,  par  le  chirurgien  américain  Rhea- 
Barton,  sur  le  col  du  fémur  pour  une  ankylose  coxo-fémorale,  elle  a  été  appliquée 
à  d'autres  difformités  osseuses  par  Mayer  (de  Wurzbourg) ,  avec  des  résultats  remar- 
quables. L'opération  de  Barton  a  été  imitée  par  Rodgers  Kearney  en  Amérique, 
Maisonneuve  en  France,  Ross  en  Holstein,  Textor,  Weber  et  Behrend  en  Allemagne 
(Behrend,  Application  de  V ostéotomie  à  iorthopédie,  Berhn  1862,  A.  Hersch- 
wold).  Le  malade  de  Textor  a  succombé  à  la  phthisie  six  mois  après  l'opéra- 
tion. On  n'a  pas  de  renseignements  sur  celui  de  Weber.  Tous  les  autres  ont:  guéri. 
Il  est  possible,  probable  même  que  d'autres  faits  moins  heurrax  ont  été  passés 
sous  silence.  Mais  il  y  en  a  assez  d'authentiques  pour  faire  prendra  la  méthode 
en  sérieuse  considération. 

Velpeau  a  proposé,  il  y  a  longtemps  déjà,  d'appliquer  aux  diverses  ankyloses  la 
méthode  de  Rhea-Barton.  Il  généralisa  en  même  temps  l'excision  d'un  fragment 
cunéi-forme,  procédé  plus  utile  que  l'ostéotomie  simple  dans  un  grand  nombre  de 
cas  {Méd.  o-pér.,  t.  I,  p.  595  et  suiv.  1839).  L'ostéotomie  sera  suffisante  au  col  du 
fémur  par  exemple,  parce  que  là  ou  veut  obtenir  une  fausse  articulation,  la  non- 
correspondance  des  surfaces  osseuses  étant  un  des  meilleurs  moyens  pour  arriver 
à  ce  résultat.  Mais  lorsqu'on  veut  faire  souder  les  os  et  obtenir  seulement  le  redres- 
sement de  la  position,  l'ostéotomie  est  souvent  une  opération  vicieuse.  Au  fémur, 
par  exemple,  après  une  section  au-dessus  des  condyles  pour  redresser  une  ankylose 
du  genou,  les  surfaces  de  section  ne  se  correspondront  plus  ou  du  moins  ne  se 
correspondront  que  par  un  point.  Il  restera  en  arrière  un  vide  que  rien  ne 
comblera,  sinon  le  retour  de  l'os  à  sa  position  primitive.  Ici  le  but  est  d'obtenir 
une  consolidation  osseuse,  et  l'important  pour  y   arriver,  c'est  de  mettre  en 
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rapport  exact  les  surfaces  de  sec'Jon.  On  aura  beau  faire  la  section  de  l'os  obli- 
quement, on  ne  parviendra  jamais  à  redresser  le  membre  en  laissant  les  os  en 
contact,  c'est  pour  cela  qu'il  faut  remplacer  l'ostéotomie  simple  par  l'excision 
cunéiforme. 

Rhea-Barton  pratiqua  pour  la  première  fois  l'excision  cunéiforme  en  1839,  sur 
un  jeune  médecin  nommé  Deaz.  L'opération  eut  le  plus  beau  succès,  l'opéré  mar- 
chait très-bien,  vaquait  à  ses  affaires,  montait  à  cheval  et  pouvant  foire  50  à  50 
milles  par  jour  sans  se  fatiguer.  Toute  la  plante  du  pied  touchait  le  sol.  Il  y  avait  à 
peine  de  la  claudication.  Les  détails  étaient  donnes  par  le  malade  lui-même  deux 
ans  après  l'opération. 

Cette  opération  peut  être  appliquée  aux  diverses  articulations  atteintes  de  sou- 
dure osseuse,  mais  avec  des  chances  de  succès  variables.  L'aidcylose  tibio-tarsienne 
avec  pied  équin  par  exemple  peut  ainsi  être  traitée  par  l'ablation  d'une  tranche 
cunéiforme  sur  le  tibia  et  le  péroné.  C'est  ainsi  que  W.  Behrend  a  procédé  dans  une 
ankylose  osseuse  tibio-tarsienne  (toc.  cit.  et  Comptes  rendus  de  l'Académie  des 
sciences  de  Paris,  1861  et  1862).  11  a  enlevé  un  coin  osseux  du  tibia  et  du  péroné, 
et  le  malade  a  pu  marcher  parfaitement  avec  un  talon  plus  élevé  que  celui  du 
côté  sain.  Mayer  a  étendu  et  varié  ces  applications  de  la  méthode. 

Velpeau  ne  considère  pas  cette  opération  comme  aussi  utile  au  membre  su- 
périeur qu'au  membre  inférieur.  Au  lieu  d'attaquer  le  corps  même  des  os,  on 
pourrait  encore  porter  la  scie  sur  l'articulation  et  en  enlever  à  ce  niveau  un  frag- 
ment semi-lunaire  ou  cunéiforme.  Cette  opération  ainsi  modifiée  n'a  pas  le  danger 
attribué  aux  ouvertures  des  articulations,  parce  que  dans  le  cas  d'ankylose  osseuse 
il  n'y  a  plus  d'articulation.  On  n'aura  que  l'inconvénient  d'avoir  une  plaie  plus 
étendue  à  cause  de  l'épaisseur  des  os  à  ce  niveau.  11  est  vrai  qu'on  aura  l'avantage 
de  pouvoir  donner  au  membre  une  forme  régulière.  Si  la  fusion  est  complète  entre 
les  os,  il  n'y  a  pas  d'objection  à  faire  contre  le  choix  de  l'ancienne  articulation 
pour  l'excision  du  coin  osseux,  mais  dans  le  cas  contraire  il  vaudrait  mieux  faire 
une  résection  articulaii'e  complète.  On  emporterait  ainsi  tous  les  restes  de  l'articu- 
lation malade,  mais,  nous  le  répétons,  il  est  difficile  de  se  tenir  dans  des  généra- 
lités apphcables  à  toutes  les  articulations,  tant  il  y  a  de  différence  sous  ce  rapport 
d'une  articulation  à  l'autre. 

Résectio7i  articulaire.  C'est  surtout  au  coude  qu'on  a  pratiqué  la  résection 
totale  de  l'articulation  pour  la  guéi'ison  desankyloses  (Butcher,Fergusson,Langen- 
beck,  Erichsen),  et  généralement  avec  d'excellents  résultats.  L'ostéotomie  simple 
paraît  au  premier  abord  devoir  suffire  pour  cette  articulation  ;  pratiquée  pour 
un  cas  de  soudure  complète,  pour  un  de  ces  cas  dans  lesquels  les  os  sont  atrophiés 
dans  leur  diamètre  transversal,  où  les  tubérosités  articulaires  sont  effacées,  nous 
n'y  verrions  pas  d'inconvénients.  On  ferait  le  trait  de  scie  suivant  la  direction  de 
l'ancienne  articulation;  car  si  l'on  sectionne  au-dessus  et  au-dessous  on  change 
le  mode  d'action  de  certains  muscles.  Mais,  comme  le  plus  souvent  la  synostose, 
c'est-à-dire  la  fusion  osseuse,  est  plus  apparente  que  réelle,  et  qu'il  y  a  des  points 
oxy  l'on  retrouve  des  traces  de  la  synoviale  et  des  restes  de  l'ancienne  articulation  ; 
comme  ces  parties  présentent  encore  quelques  signes  d'ostéite,  il  vaut  mieux  les 
exciser.  Il  est  en  outre  difficile  après  l'ostéotomie  simple  de  mettre  les  fragments 
dans  une  situation  avantageuse  par  la  formation  d'une  articulation  utile  aux 
mouvements  du  membre  ;  aussi  préfère-t-on  généralement  la  résection  à  l'ostéoto- 
mie simple  (Nussbaum,  Die  Pathologie  uni  Thérapie  der  Ankilosen,  Miin- 
chen,  1862).  Au  genou,  la  résection  pour  l'ankjlose  osseuse  a  donné  un  cas  de 
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mort  à  Price  et  un  succès  à  Fergusson  {voir  Heifelder,  Traité  des  résections,  trad. 
par  Bœkel).  Mais  la  résection  nous  paraît  indiquée  d'une  manière  générale  toutes 
les  lois  qu'il  y  a  eu  même  temps  carie  et  ankylose,  toutes  les  lois  surtout  que  la 
carie  n'a  pas  de  tendance  à  guérir  En  pareil  cas  le  brisement  forcé  n"aurait  que 
des  dangers  sans  utilité  réelle  ;  la  section  simple  ne  remédierait  pas  à  la  cause 
première  du  mal. 

Il  est  difficile  dans  les  cas  d'ankylose  avec  déviation  considérable  de  déterminer 
a  priori  l'épaisseur  de  la  tranche  à  enlever  pour  rétablir  la  rectitude  du  membre- 
On  peut  employer  alors  le  moyen  suivant.  On  fait  mouler  le  membre  et  sur  le 
moule  eu  plâtre  on  enlève  avec  la  sie  un  coin  qu'on  juge  assez  épais  pour  obtenir 
le  redressement.  La  tranche  enlevée,  on  met  les  fragments  du  moule  en  rapport, 
et  on  voit  si  le  membre  est  droit  après  cette  perte  de  substance.  On  juge  alors  s'il 
faut  rendre  le  coin  plus  épais  ou  plus  mince.  Bien  que  le  moule  représente  la 
totalité  du  membre,  os  et  chairs,  on  peut  facilement  calculer  l'épaisseur  de  la 
tranche  osseuse  qu'il  faudra  enlever  au  moment  de  l'opération. 

Par  ces  différents  procédés  de  section  et  de  résection  des  os,  on  peut  certaine- 
ment remédier  efficacement  à  toutes  les  déviations,  mais  la  question  capitale  est 
de  se  demander  si  ces  opérations  doivent  être  acceptées  en  pratique  et  si  elles  ne 
l'ont  pas  courir  au  malade  de  trop  graves  dangers.  L'ankylose  avec  fusion  intime 
des  os,  et  c'est  la  seule  variété  à  laquelle  elles  sont  applicables,  n'est  pas  une  ma- 
ladie, c'est  une  difformité  ;  or  est-il  permis  d'exposer  le  malade  à  la  mort  pour  la 
guérison  d'une  lésion  parfaitement  compatible  avec  la  vie?  Doit-on  enfin  ranger 
ces  ostéotomies  ou  résections  parmi  les  opérations  de  complaisance  dont  un  chi- 
rurgien sage  et  prudent  se  fera  une  règle  de  s'abstenir  ? 

En  France  les  chirurgiens  ont  montré  peu  d'entraînements  pour  ce  genre  d'opé- 
rations, et  bien  que  Velpeau  ait  théoriquement  généralisé  l'opération  de  llhea- 
Barton,  on  y  a  rarement  eu  recours.  Bonnet  la  repoussait  et  la  représentait  dans  ses 
cliniques  comme  une  de  ces  opérations,  bonnes  tout  au  plus  à  figurer  dans  l'his- 
toire de  l'art.  En  Allemagne,  au  contraire,  l'ostéotomie  a  été  accueillie  avec  plus  de 
faveur,  et  Meyer,  Langenbeck,  Behrend  l'ont  pratiquée  souvent,  soit  pour  des  an- 
kyloses,  soit  pour  de  simples  courbures  osseuses. 

Cette  opération  ne  doit  être  réservée  que  pour  les  ankyloses  complètes  avec 
fusion  des  os  contigus,  lorsqu'il  s'agit  des  ankyloses  des  membres;  à  la  face,  l'an- 
kylose fausse  de  la  mâchoire  la  réclame,  mais  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  des  condi- 
tions spéciales  qui  la  légitiment  et  la  rendent  même  de  première  nécessité.  Si  aux 
membres  nous  ne  le  réservons  que  pour  les  ankyloses  osseuses,  nous  ne  la  consi- 
dérons, par  cela  même,  comme  applicable  que  lorsque  les  autres  moyens  sont  tout 
à  fait  insuffisants.  11  n'y  a  donc  pas  de  parallèles  à  établir  entre  cette  méthode  et 
celles  que  nous  avons  déjà  examinées.  La  repousser,  c'est  admettre,  avec  tout  les 
auieurs  anciens,  l'incurabilité  des  ankyloses  osseuses  ;  c'est  nier  un  progrès  chi- 
rurgical que  l'induction  clinique  et  la  physiologie  consacrent  cependant.  La  seule 
question  est  de  savoir  si  elle  est  trop  dangereuse  pour  être  conseillée  et  pratiquée. 

11  est  certain  que  dans  un  milieu  insalubre  comme  le  sont  encore  la  plupart  de 
nos  hôpitaux,  elle  constitue  toujours  une  opération  sérieuse  et  souvent  une  opéra- 
tion très-grave  ;  mais  dans  de  meilleures  conditions  hygiéniques,  elle  n'est  pas 
plus  dangereuse  qu'une  fracture  s'accompagnant  d'une  petite  plaie  extérieure.  Or, 
dans  la  pratique  civile,  et  surtout  à  la  campagne,  ces  accidents-là  guérissent 
presque  toujours.  En  faisant  de  petites  ouvertures  à  la  peau,  en  pratiquant 
l'ostéotomie  sous-cutanée,  comme  Langenbeck  l'a  érigé  en  principe,  on  diminue. 
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notableiiiént  ces  daiigeis.  On  peut  se  servir  d'un  ciseau  introduit  par  une  ou- 
verture étroite  comme  l'a  indiqué  Malgaigne;  et  même  pour  l'excision  cunéi- 
forme, on  peut  limiter  le  traumatisme  extérieur  en  faisant  deux  incisions  parallèles 
à  l'os  et  en  soulevant  les  tissus  au  niveau  du  coin  à  réséquer  (Szymanowsky). 
Le  coin  enlevé,  le  pont  cutané  s'abaisse  et  recouvre  la  plaie  osseuse. 

Aussi  croyons-nous  qu'en  présence  d'une  gène  notable,  accompagné  d'une  dif- 
formité repoussante,  il  est  permis  au  chirurgien  de  sectionner  et  de  réséquer  les 
os  vicieusement  ankylosés.  Il  y  a  là  une  véritable  conquête  chirurgicale  qui  aura 
rarement  son  application  sans  doute,  mais  qui  constitue  une  ressource  précieuse 
pour  les  cas  jusqu'ici  réputés  incurables.  C'est  au  coude,  parmi  les  grandes  articu- 
lations qu'elle  nous  paraît  surtout  justifiable  et  éminemment  utile.  A  l'épaule,  la 
mobilité  supplémentaire  de  l'omoplate  rend  la  situation  du  malade  tolérable, 
sans  opération.  Au  genou,  elle  est  trop  dangereuse;  au  col  du  fémur,  les  succès 
obtenus  déjà  engagent  à  y  avoir  recours. 

Pour  donner  une  idée  de  la  pratique  d'un  des  chirurgiens  qui  ont  le  plus  opéré 
d'ankyloses,  nous  reproduirons  ici  la  pratique  de  Nussbaum  de  Munich. 

D'après  les  tableaux  qui  accompagnent  son  ouvrage,  le  professeur  Nussbaum  a 
pratiqué  242  opérations  pour  des  ankylosés,  sur  191  malades.  Ces  ankylosés  étaient 
dues  pour  la  plupart  à  des  causes  dyscrasiques  ;  dans  42  cas,  elles  provenaient  d'un 
traumatisme.  De  ces  191  malades,  10  succombèrent  :  4  à  la  tuberculisation,  3  à 
la  pyohémie,  1  à  la  suppuration,  1  à  l'hémorrhagie  consécutive,  et  1  au  typhus. 
37  fois  la  mobilité  a  été  obtenue  ;  150  fois  une  position  meilleure  ;  dans  55  cas, 
l'opération  a  été  «ans  résultat.  Sur  les  204  cas  de  brisement,  il  n'y  a  pas  eu  un 
seul  cas  de  mort;  tandis  qu'il  y  en  a  eu  10  pour  les  38  opérations  sanglantes.  La 
formation  d'une  fausse  articulation  a  été  entreprise  2  fois,  l'ostéotomie  15  fois,  la 
résection  cunéiforme  5  fois,  enfin,  la  résection  de  l'articulation  ankylosée  18  fois. 
La  résection  d'un  petit  morceau  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur  (au  moyen  de 
la  scie  pointue,  Stichsàge),  a  rendu  possible  à  deux  malades  la  mastication  et  la 
parole.  Quant  à  l'ostéotomie,  c'est  le  procédé  de  Mayer  qui  a  été  suivi  de  la  plus 
■vive  réaction  ;  la  guérison  la  plus  rapide  a  été  obtenue  par  l'ablation  par  le  ciseau 
(hanche,  épaule,  doiuts) .  Les  résections  cunéiformes  d'après  le  procédé  de  Szyma- 
nowsky, pratiquées  sur  le  genou  et  sur  la  hanche,  ont  produit  5  fois  une  longue 
suppuration,  1  fois  la  mort  ;  dans  un  cas,  la  mobilité  a  été  obtenue.  La  résection 
de  l'articulation  a  été  pratiquée  2  lois  sur  l'épaule,  7  lois  sur  le  coude,  2  fois  sur 
le  poignet,  2  fois  sur  la  hanche,  5  fois  sur  le  genou  ;  dans  ces  18  cas,  la  mobilité 
a  été  obtenue  10  fois,  2  fois  il  y  a  eu  amélioration  ;  il  y  a  eu  enfin  6  cas  de  mort, 
savoir  :  3  de  tuberculisation  après  la  résection  du  coude,  1  de  pyohémie  après  la 
résection  de  la  hanche  ;  2  avaient  des  tubercules  dans  les  poumons  et  l'intestin, 
1  a  succombé  aux  suites  de  l'hémorrhagie  consécutive  ;  ces  5  derniers  avaient  eu 
le  genou  réséqué.  3  fois  l'éburnation  des  os  a  rendu  la  résection  très-difficile.  1  fois 
un  genou  mobile  a  dû  être  soutenu  par  une  machine. 

Sur  les  119  cas  d'extension  forcée  du  genou,  il  y  a  eu  32  fois  disjonction  évi- 
dente des  épiphyses  des  condyles  ;  dans  quelques  cas  la  disjonction  a  été  douteuse. 
7  fois,  il  y  a  eu  fracture  du  tibia  à  l'insertion  du  ligament  rotulien,  2  fois  luxation 
du  tibia  en  arrière  et  en  haut,  1  fois  déchirure  de  la  peau  du  jarret.  Dans  12  cas, 
la  ténotomie  a  été  pratiquée  ;  2  fois  le  nerf  poplité  externe  a  été  lésé,  avec  paralysie 
consécutive  qui  a  duré  dans  1  cas  trois  mois  et  dans  l'autre  cinq  mois  {CanstaWs 
hhresh.,\\\,  18,  1863). 

V.  Des  moyens  chirurgicaux  de  produire  l'ankylose.     Si  l'ankylose   est   un 
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acciaent  qu'il  faille  le  plus  souvent  éviter,  c'est  aussi  une  terminaison  heureuse 
et  désirable  de  certaines  maladies  et  de  certaines  opérations,  aussi,  si  nous  nous 
sommes  occupés  jusqu'ici  des  moyens  de  la  guérir,  devons-nous  à  présent  étudier 
les  moyens  de  la  produire.  Dans  les  tumeurs  blanches  l'ankylose  est  la  guérison,  et 
souvent  la  seule  guérison  possible  delà  maladie  articulaire.  Elle  s'obtient  naturel- 
lement par  le  fait  de  cicatrisation  des  parties  cariées  ou  de  la  fusion  graduelle  des 
surfaces  articulaires  érodées.  Une  seule  condition  est  indispensable,  c'est  l'immobi- 
lité. Les  surfaces  articulaires  étant  en  rapport,  il  n'y  a  qu'à  les  maintenir  dans  la 
situation  la  plus  favorable  aux  usages  du  membre.  Le  coude  sera  maintenu  fléchi, 
le  genou  étendu.  Il  faut  seulement  longtemps  prolonger  cette  immobilité  ;  au  genou 
par  exemple,  lorsqu'on  renonce  à  rétablir  les  mouvements,  il  faut  favoriser  l'éta- 
blissement d'une  ankylose  solide  par  l'immobilité  aussi  complète  que  possible,  au 
moyen  d'un  tuteur  ou  d'un  bandage  amidonné.  Une  fois  la  soudure  osseuse  com- 
mencée, les  os  ne  se  déplaceront  plus,  mais  un  tuteur  est  indispensable  pour  les 
mettre  à  l'abri  des  chocs  violents  ou  des  chutes. 

Après  une  résection  du  genou,  il  est  important  et  presque  indispensable  d'avoir 
une  soudure  osseuse  pour  que  le  blessé  puisse  marcher.  Ici  encore  l'immobilité 
prolongée  est  la  première  des  conditions.  11  faudra  y  joindre  la  coaptation  exacte 
des  fragments.  Si  les  os  ne  se  coi-respondent  pas  exactement,  s'il  reste  entre  les 
surfaces  de  section  un  certain  espace,  la  suppuration  sera  intarissable  et  la  soudure 
pourra  ne  pas  avoir  lieu.  En  pareil  cas,  nous  avons  pratiqué  la  suture  des  os. 

On  peut  encore  utiliser  les  propriétés  ossifiantes  du  périoste,  en  conservant  sur 
chaque  extrémité  un  lambeau  ou  une  manchette  de  cette  membrane.  On  les  conser- 
vera si  c'est  possible  sur  chaque  os.  On  mettra  les  surfaces  osseuses  en  rapport, 
comme  dans  le  procédé  ordinaire,  puis  on  étalera  les  manchettes  périosliques  l'une 
contre  l'autre  de  manière  à  les  faire  correspondre  par  leur  face  profonde,  c'est-à- 
dire  par  la  face  où  se  trouvent  les  éléments  de  la  couche  ostéogène,  qui  est  la 
source  de  l'ossification.  On  les  abandonne  ainsi  à  elles-mêmes  et  on  a  une  ressource 
de  plus  pour  une  réunion  osseuse. 

Jordan,  de  Manchester,  avait  proposé  en  1856  {Gaz.  des  Hôpit.),  pour  la  cure 
des  pseudarthroses,  d'invaginer  ces  deux  manchettes  l'une  dans  l'autre,  mais  il 
nous  paraît  important  surtout  de  mettre  les  surfaces  de  section  en  parfait  contact, 
sans  trop  se  préoccuper  de  la  position  que  prendront  les  manchettes.  L'important 
est  qu'il  y  ait  un  périoste  surabondant  autour  de  l'os. 

VI.  Des  moïens  chirurgicaux  de  prévenir  l'ankylose  dans  les  articulations 
NATURELLES  OU  ARTIFICIELLES.  Uu  poiut  très-important  dans  la  thérapeutique  des- 
tumeurs blanches  en  voie  de  guérison,  c'est  de  prévenir  l'ankylose,  et  pour  arriver 
à  ce  but  il  n'y  a  qu'un  moyen,  c'est  la  mobilisation  méthodique  de  l'articulation. 
Il  faut  suspendre  l'emploi  des  bandages  inamovibles  et  des  appareils  immobili- 
sants dès  que  l'inflammation  est  éteinte,  et  exercer  graduellement  le  membre.  Il 
en  est  de  même  après  les  fractures  et  les  diverses  lésions  osseuses.  Morel-La- 
vallée  a  préconisé  des  bandages  inamovibles  articulés  ou  du  moins  flexibles  au 
niveau  des  articulations.  Dans  les  cas  ordinaires,  il  faut  visiter  le  membre  souvent 
et  imprimer  quelques  mouvements  aux  articulations  condamnées  au  repos. 

Mais  c'est  après  certaines  sections  et  résections  osseuses  que  le  chirurgien  a  à 
intervenir  activement  pour  maintenir  une  nouvelle  articulation.  C'est  là  un  des 
?  points  les  plus  délicats  de  la  thérapeutique  chirurgicale ,  et  qui  mérite  d'être  exa- 
miné avec  quelques  détails. 
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Les  principaux  moyens  qu'on  peut  employer  sont  :  i°  \e  maintien  à  distance  des 
surfaces  de  section  ;  2"  les  mouvements  répétés  ;  3"  l'interposition  d'un  tissu 
non  ossifiable  ;  4"  la  section  de  l'os  en  deux  temps  :  un  premier  temps  consiste 
dans  l'excision  d'une  partie  cunéiforme  en  laissant  un  pont  osseux  très-étroit, 
entre  les  deux  parties  qu'on  séparera  plus  tard  ;  le  second  temps  consiste  dans  la 
section  de  ce  pont  osseux,  section  qu'on  ne  doit  opérer  qu'après  la  cicatrisation 
complète  des  parties  molles  à  ce  niveau. 

Le  maintien  à  distance  des  surfaces  de  section  est  un  moyen  très-rationnel,  et 
serait  le  plus  efficace  s'il  était  praticable.  Une  fracture  est  exposée  à  ne  pas  se 
consolider  quand  les  fragments  sont  tenus  éloignés.  C'est  là  un  moyen  de  favoriser 
les  pseudarthroses  artificielles  ;  mais  ce  n'est  pas  toujours  praticable  après  les  di- 
verses ostéotomies.  Les  muscles  tendent  à  rapprocher  les  fragments,  à  moins  qu'on 
n'écarte  les  surfaces  de  section  en  plaçant  les  os  à  angle  droit  comme  au  coude. 

Les  mouvements  répétés  sont  un  excellent  moyen  d'entraver  la  formation  des 
adhérences  osseuses,  mais  il  faut  y  insister  longtemps.  A  la  mâchoire,  après  la  sec- 
tion de  l'os  par  le  procédé  d'Esmarch,  les  mouvements  imprimés  à  la  mâchoire 
pendant  la  mastication,  ne  suffisent  pas  à  empêcher  la  consolidation  osseuse  ou  du 
moins  le  retour  des  brides  fibreuses  inextensibles. 

L'interposition  d'un  corps  étranger  inorganique  entravera  la  réunion,  mais  une 
fois  cet  intermédiaire  enlevé  la  soudure  se  fera.  L'interposition  d'un  tissu  vivant 
non  ossifiable,  muqueuse,  peau,  muscle,  est  un  moyen  plus  rationnel,  et  qui  serait 
très-efficace  s'il  devenait  permanent.  Dans  une  fracture  quelconque,  si  un  muscle 
s'interpose  entre  les  fragments,  il  se  produit  une  cause  de  pseudarthiose  incurable. 
Pour  l'ankylose  temporo-maxillaire,  on  pourra  utiliser  des  lambeaux  de  muqueuse 
et  même,  dans  certains  cas,  des  lambeaux  musculaires  ;  mais  la  mobilité  des  frag- 
ments et  leur  tendance  à  se  rapprocher  sous  l'influence  des  muscles  qui  y  sont 
attachés,  rendent  le  plus  souvent  ces  moyens  illusoires.  L'application  temporaire 
d'un  appareil  qui  immobiliserait  le  maxillaire  comme  dans  les  fractures  de  cet  os, 
pourra  aider  à  obtenir  ce  résultat  {voy.  Verneuil,  Archiv.  gén.  de  médecine, 
1860). 

C'est  parce  que  les  puissances  musculaires  en  rapprochant  les  fragments,  tendent 
à  rendre  difficile  et  même  illusoire  l'interposition  des  corps  organiques  non  ossi- 
fiables,  que  nous  avons  eu  l'idée  d'exciser  d'abord  une  portion  cunéiforme  de  l'os 
en  ne  laissant  qu'une  petite  lame  osseuse  entre  les  portions  qui  devront  être  sépa- 
rées plus  tard.  On  attend  que  les  parties  molles  non  ossifiables,  la  peau  en  dehors 
et  la  muqueuse  en  dedans  se  soient  réunies  au  niveau  du  coin  excisé  et  aient  ainsi 
comblé  la  perte  de  substance,  puis  on  sectionne  le  petit  pont  osseux.  On  a  alors 
une  fracture  dont  les  fragments  ne  se  touchent  que  par  une  pointe,  et  ont  par  cela 
même  peu  de  tendance  à  se  réunir.  Il  faudra  alors  insister  sur  les  mouvements  ré- 
pétés pour  augmenter  les  chances  de  non-consolidation.  Nous  avons  mis  une  fois 
cette  idée  en  pratique,  mais  la  guérison  n'a  pu  se  maintenir,  probablement  parce 
que  la  malade  n'a  pas  voulu  se  soumettre  au  traitement  consécutif.  Elle  quitta 
l'Hôtel-Dieu  le  lendemain  de  la  section  du  pont  osseux. 

Le  passage  d'un  séton  entre  les  fragments  devrait  être  considéré  d'après  les  idées 
de  Brainard,  de  Chicago  {Mémoire  sur  les  fractures  non  réunies.  Paris  1854), 
comme  un  moyen  d'empêcher  la  réunion  osseuse  et  défavoriser  une pseudarthrose. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  séton  a  été  très-souvent  employé  avec  succès,, 
pour  guérir  les  fausses  articulations  suite  de  fracture.  Brainard  se  fondait  sur  ce  fait,, 
à  savoir  que  tout  corps  étranger  passé  à  travers  les  os  en  provoque  l'absorption 
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iM.iis  Yict.  Ollier  dans  la  thèse  que  nous  avons  citée,  a  montré  expérimenlalement 
que  si  le  séton  favorise  l'absorption  immédiatement  autour  de  lui,  il  provoque  une 
irritation  à  distance  qui  a  pour  effet  la  production  de  jetées  osseuses  qui  soudent  les 
os  entre  eux.  Il  ne  faut  donc  pas  compter  sur  ce  moyen. 

Rliea-Barton  avait  songé  à  soumettre  ses  opérés  à  un  régime  débilitant  afin  d'em- 
pêcher la  production  du  tissu  osseu"c.  Cette  idée  est  assez  rationnelle  et  méiiterail 
d'être  essayée  tant  que  l'état  général  du  malade  le  permettrait.  Ce  pourrait  être 
un  auxiliaire  utile  des  moyens  précédemment  indiqués. 

Nous  n'examinons  du  reste  ici  la  question  qu'à  un  point  de  vue  général,  c'est  à 
propos  des  diverses  articulations  que  les  cas  spéciaux  seront  approfondis. 

Historique.  D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  et  les  noms  que  nous  avons 
été  à  même  de  citer  dans  le  courant  de  cet  article,  on  voit  que  l'ankylose  est  une 
question  toute  moderne  par  son  anatomie  pathologique  et  son  traitement.  Les  an- 
ciens, à  en  juger  du  moins  par  les  classiques  qui  nous  restent,  avaient  une  théra- 
peutique peu  variée  et  peu  active  pour  cette  affection.  On  peut  en  être  surpris 
quand  on  songe  à  la  hardiesse  avec  laquelle  ils  attaquaient  certaines  lésions  osseuses, 
et  au  grand  nombre  d'appareils  puissants  qu'ils  avaient  inventés  pour  réduire  les 
luxations.  Hippocrate  s'occupe  surtout  du  traitement  préventif  de  l'ankylose  qui  peut 
survenir  après  certaines  fractures.  Il  recommande  le  mouvement  des  articulations  qui 
tendent  à  s'enroidir,  et  dans  le  cas  oii  l'ankylose  ne  peut  être  évitée,  il  indique  la 
position  la  plus  favorable  à  l'usage  du  membre.  Les  fomentations,  les  onguents,  les 
emplâtres,  le  massage,  forment  toute  la  thérapeutique  de  ses  successeurs  jusqu'au 
seizième  siècle.  Il  faut  arriver  à  Fabrice  de  Hilden  pour  voir  la  chirurgie  entrer  dans 
une  voie  plus  efficace.  Ce  chirurgien  distinguant  l'ankylose  par  fusion  des  os,  dont 
il  avait  des  exemples  dans  son  musée,  de  l'ankylose  sans  soudure  dans  laquelle  il  y 
a  seulement  rétraction  des  parties  molles  et  sécheresse  de  l'articulation,  eut  l'idée 
de  fabriquer  des  appareils  destinés  à  lutter  contre  cette  rétraction  et  à  rétablir  le 
membre  dans  une  meilleure  position.  Ces  appareils  sont  au  nombre  de  deux,  l'un 
pour  la  flexion  du  coude,  l'autre  pour  l'extension  du  genou.  Ils  sont  fabriqués  en 
fer.  Le  premier  se  compose  de  deux  gouttières  articulées,  l'une  pour  le  bras,  l'autre 
pour  l'avant-bras  qu'on  rapproche  au  moyen  d'une  vis.  Le  second  se  compose  d'une 
gouttière  droite  dans  laquelle  la  jambe  et  la  cuisse  sont  fixées.  Le  genou  se  trou- 
vant éloigné  de  la  gouttière,  est  saisi  par  un  fort  bracelet  d'acier  et  de  cuir,  à  la 
partie  postérieure  duquel  est  fixée  une  vis  qui  perfore  la  gouttière.  A  cette  vis  est 
adapté  un  écrou,  qui,  en  tournant  sur  elle,  la  fait  descendre,  et  rapproche  le  bra- 
celet du  fond  de  la  gouttière.  Par  cela  même  l'angle  que  forme  le  genou  s'efface, 
et  l'extension  du  membre  est  obtenue.  On  trouve  ces  appareils  figurés  dansScultet 
et  dans  Manget.  M.  Richet  les  a  reproduits  dans  sa  thèse  sur  l'ankylose. 

Dans  l'histoire  de  l'ankylose,  nous  devons  citer  une  remarquable  observation  de 
Verduc,  dans  laquelle  ce  chirurgien  guérit  une  ankylose  réputée  incurable  par  les 
bains,  le  massage  et  l'extension  au  moyen  d'une  attelle  placée  sous  le  genou  et  de 
bandes  pressant  sur  la  partie  antérieure  de  l'article. 

Les  auteurs  du  dix-huitième  siècle,  J.  L.  Petit  et  l'Académie  de  chirurgie,  ceux 
du  commencement  du  dix-neuvième  ne  firent  pas  faire  de  pas  important  à  la  ques- 
tion. Jusque-là  les  ankyloses  osseuses  étaient  réputées  tout  à  fait  incurables,  les 
chirurgiens  ne  s'en  occupaient  pas.  Les  faits  de  guérison  d'une  ankylose  par  une 
fractuie  accidentelle  (cas  de  Job  à  Meeckren)  ne  leur  avaient  pas  inspiré  la  pen- 
sée d'imiter  la  nature.  On  n'osait  pas  attaquer  une  maladie  parfaitement  compatible 
avec  la  vie,  et  qui  souvent  d'ailleurs  était  la  condition  d'une  guérison  diffici- 
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lemjnt  obtenue.  Ce  fut  le  22  novembre  1826,  qu'un  médecin  américain,  Rhca- 
Barton  appliqua  pour  la  première  fois  l'ostéotomie  à  une  ankylose  complète  du  col 
du  fémur.  Non-seulement  il  redressa  le  membre,  mais  il  réussit  à  établir  une  fausse 
articulation,  qui  s'enroidit,  il  est  vrai,  au  bout  de  six  ans,  mais  qui  permet  au  ma- 
lade démarcher  sans  se  servir  de  bâton.  C'était  la  première  fois  qu'on  s'attaquait 
hardimeut  et  intentionnellement  à  une  ankylose  osseuse,  et  on  obtint  "un  beau 
succès.  Malgré  cela,  et  malgré  la  généralisation  de  l'opération  aux  diverses  arti- 
culations par  Velpeau,  la  méthode  ne  fit  guère  de  partisans,  du  moins  en  France, 
Quelques  années  plus  tard,  la  découverte  ou  plutôt  la  généralisation  de  laténotomie 
fit  faire  au  traitement  des  ankyloses  fibreuses  un  progrès  important. 

Michaëlis,  Dieffenbach  surtout  (1832),  firent  la  section  des  muscles  du, jarret  pour 
redresser  les  ankyloses  du  genou.  Vincent  Duval  pratiqua  cette  opération  potir 
la  première  fois  en  France,  en  1857.  Depuis  lors,  beaucoup  de  chirurgiens  l'ont 
imité.  Jules  Guérin,  Bonnet,  Palasciano,  ont  agrandi  le  champ  d'application  de 
cette  opération.  Ce  fut  après  les  sections  tendineuses  que  parut  la  machine  de  Lou- 
vrier.  Malgré  des  succès  incontestables,  elle  effraya  tous  les  chirurgiens  et  fut  re- 
poussée. Mayor  de  Lausanne,  seull'imita.  Nul  doute  qu'elle  n'eût  eu  plus  de  faveur 
si  l'on  eût  eu,  comme  aujourd'hui,  le  moyen  de  supprimer  la  douleur,  et  si  l'on 
eût  pu,  p;ir  cela  même,  rendre  plus  lente  la  rupture  de  l'ankylose. 

La  découverte  de  l'anesthésie  fut  encore  plus  importante  que  la  lénotomie  pour 
le  traitement  des  ankyloses.  Eu  supprimant  la  sensibilité,  en  rendant  le  diagnostic 
plus  précis,  elle  permit  de  vulgariser  et  de  légler  des  opérations  jusque-là  ef- 
frayantes par  les  douleurs  qu'elles  occasionnaient,  et  qu'on  n'entreprenait  d'ailleurs 
que  sur  des  indications  douteuses.  Ce  fut  à  partir  de  cette  époque  que  Bonnet  étudia 
cette  partie  de  la  thérapeutique  articulaire  avec  une  prédilection  toute  particulière 
qu'il  continua  jusqu'à  sa  mort.  En  1858,  il  alla  à  Paris  faire  im  exposé  de  sa  nou- 
velle méthode  appliquée  spécialement  à  l'ankylose  de  la  hanche.  La  déchirure 
brusque  et  forcée  des  adhérences  capsulaires,  le  section  des  abducteurs  et  l'appli- 
cation du  bandage  amidonné  étaient  les  trois  temps  de  l'opération.  Une  discussion 
à  laquelle  prirent  part  Bouvier,  Michon,  Broca,  Legouest,  etc.,  s'éleva  au  sein 
de  la  Société  de  chirurgie,  et  la  méthode  lut  envisagée  dans  son  ensemble  et  dans 
ses  diverses  applications  par  Verneuil,  dans  la  Gazette  hebdomadaire.  C'est  de- 
puis cette  époque  que  l'extension  brusq'ie  a  paru  une  méthode  moins  téméraire. 
On  s'est  familiarisé  avec  ces  changements  de  posi'tion  que  l'anesthésie  lacilite  si 
bien,  et  que  l'immobilité  consécutive  rend  innocents.  On  a  simplifié  la  méthode 
en  diminuant  peu  à  peu  le  nombre  des  sections  tendineuses  qu'on  avait  jugé  in- 
dispensables. On  a  reconnu  qu'autour  de  certaines  articulations  (hanche),  elles 
n'étaient  pas  aussi  efficaces  ni  aussi  innocentes  qu'on  l'avait  admis  d'abord. 

Depuis  que  cet  article  est  composé,  la  question  de  l'ankylose  a  été  le  sujet  d'in- 
téressantes communications  au  congrès  médical  de  Lyon.  On  trouvera  les  mémoires 
présentés  et  le  résumé  de  la  discussion  qui  a  suivi  dans  le  deuxième  volume  des 
Mévioires  du  congrès  médical  de  France  (deuxième  session,  Lyon,  1865).  Delore 
a  présenté  des  faits  nombreux  en  faveur  de  la  méthode  mixte  :  redressement  brusque 
avec  les  mains  et  redressement  lent  consécutif  au  moyen  des  appareils  amidonnés 
munis  de  leviers  à  rétracteurs  en  caoutchouc.  Philippeaux  veut  s'en  tenir  à  la  pra- 
tique de  Bonnet,  dont  il  rappelle  les  avantages,  tout  en  reconnaissant  comme 
à  peu  près  illusoires  les  espérances  de  retour  des  mouvements.  Pravaz  fit  con- 
naître les  bons  résultats  de  l'extension  lente,  pratiquée  dans  les  cas  graves  au 
moyen  d'un  appareil  particulier.  Palasciano  exposa  les  principes  de  sa  méthode 
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et  soutin'l  la  nécessité  et  l'innocuité  des  sections  tendineuses.  Desgranges  com- 
battit comme  inutile  et  dangereuse  la  section  préalable  des  tendons.  Vemeuil 
s'attacha  à  déterminer  les  cas  dans  lesquels  telle  ou  telle  méthode  était  applicable. 

Ollier. 
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Lehre  von  den  wahren  Ankyl.   des  Hiiftgel.   Diss.  Tijb.,   1860.  —  Esmarcu  (de  Kiel).   Die 
Behandlung  der  narbigen   Kieferklemme   durch  Bildung    eines   kiinstlichen  Gelenkes  im 
Viilerkiefer.  Kiel,  1859.  Trad.  par  Verneuil,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  5»  série,  t.  XV,  p.  44, 
1860.  —  Verneuil.  De  la  création  d'une  fausse  articulation  par  section  ou  résection  partielle 
de  l'os  maxillaire  inférieur  comme  moyen  de  remédier  à  l'ankylose  de  la  mâchoire  inférieure. 
In  Arch.  gén.  de  méd.,  5«  série,  t.  XV,  p.  174,  284,  1860.  —  Mobel-Lavallée.  Moyen  nouveau 
et  très-simple  de  prévenir  la  raideur  et  l'ankylose  dans  les  fructures,  bandage  articulé.  Paris, 
1860,  in-S".  Fig.  —  Beck  (Bernh.).  Zur  Opération  der  wahren  Ankylose  im  Kniegelenk  durck 
Aussdgung,  etc.  In  Langenbeck's  Archiv.,  t.  Il,  p.  561, 1861  ;  et  Arch.  gén.  de  méd.,  5«  série, 
t.  XX,  p.  236;  1862.  —  Busch  (W.).  Beilrag  zur  Kenntniss  der  Contraciuren  in  Hiift  und 
Kniegelenke,  sowie,  etc.  Ibid.,  t.  IV,  p.  50,  1863.  —  Nussbaum.  Die  Pathologie  und  Thérapie 
der  Ankylosen.  Mûnchen,  1862,  in-4*.  —  Roth.  Ueber  Ankylosen  und  Contraciuren.  In  Wur- 
temb.  med.  Correspond.  BL,  1863.  nr,  40.  —  Delore.  De  la  traction  continue  pour  le  redres- 
sement des  ankyloses.  InBull.  dethérap.,  t.  LXIII,  p.  594,  1862.  Fig. — Palascuno. Z)m  redres- 
sement immédiat  des  ankyloses.  In  Congrès  médical  de  France,  2»  session,  tenue  à  Lyon  du 
26  septembre  au  !«'  octobre  1864,  p.  212.  —  Delore.  Dm  traitement  des  ankyloses;  examen 
critique  des  diverses  méthodes.  Ibid.,  p.  216.  —  Philipeaux.  De  la  valeur  et  des  indications 
de  la  rupture  des  ankyloses  et  du  rétablissement  consécutif  des  mouvements.  Ibid.,  p.  244. — 
Pravaz.  Des  indications  du  redressement  brusque  et  des  tractions  lentes  dans  le  traitement  de 
l'ankylose  de  la  hanche.  Ibid.,  p.  267. — Dénucé.  Art.  Ankylose  in  Nouveau  Dict.  de  méd. 
et  de  çhir.  prat.  Paris,  1865.  —  Voy.  aussi  les  traités  généraux  de  pathologie  chirurgicalei 
les  traités  des  maladies  du  système  locomoteur  (Duverney,  J.  L.  Petit,  Boyer,  Brodie,  Bon- 
net, etc.,  etc  ),  les  ouvrages  spéciaux  ou  leçons  sur  l'orthopédie,  etc..  enfin,  comme  com- 
plément, la  bibliographie  des  articles  Coude,  Genou,  Hanche,  Maxillaire,  etc.,  où  seront  indi- 
qués les  travaux  relatifs  à  la  pathologie  et  au  traitement  de  l'ankylose  dans  ces  diverses  arti" 
culations.  Il  n'a  été  mentionné  ici  que  les  articles  généraux  ou  ceux  qui,  relatifs  à  certaines 
jointures  en  particulier,  donnent  des  procédés  nouveaux  ou  pouvant  s'appliquer  à  toutes  les 
ankyloses.  0. 

ANlVEAU.  Terme  employé  pour  désigner  certaines  ouvertures,  en  général 
formées  par  des  aponévroses,  et  au  travers  desquelles  passent  des  vaisseaux  ou  des 
nerfs.  Anneau  inguinal,  anneau  crural,  anneau  du  troisième  adducteur  (appelé 
parles  Anglais  canal  de  Hunter),  anneau  ombilical,  etc.  (Voy.  ces  mots).     LL. 

ANNELÉS  (Animaux).  (Animalia  annulata,  de  annuliis,  anneau.)  Ce 
terme  désigne,  d'après  Mac-Leay,  une  division  du  règne  animal  comprenant  les 
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animaux  dont  le  corps  est  composé  d'anneaux  unis  les  uns  aux  autres.  Pour  cer- 
tains naturalistes,  il  a  un  sens  très-étendu  et  il  s'applique  à  l'ensemble  des  ani- 
maux invertébrés  à  corps  non  rayonné  et  dont  les  différentes  parties  se  succèdent 
sous  forme  de  division  annulaire.  Les  animaux  annelés  seraient  opposés  aux  ver- 
tébrés et  aux  mollusques,  et  comprendraient  les  articulés  et  les  vers.  Mais  le  sens 
restreint  du  terme  annelés  ne  désigne  que  les  animaux  formés  d'anneaux  très- 
semblables  les  uns  aux  autres;  tels  que  les  Sangsues^  les  Arénicoles,  etc.  La 
désignation  d'animaux  articulés  s'applique  de  préférence  à  tous  ceux  qui  sont 
divisés  en  parties  ayant  plus  ou  moins  la  forme  d'anneau  ou  de  zonite  (voyez  ce 
dernier  mot),  mais  ces  parties  ne  se  ressemblent  pas  très-exactement  au  premier 
coup-d'œil  (voij.  Articulés).  A.  Laboulbène. 

AlvrvÉLlDES  (de  Annellus,  petit  anneau) .  Ce  mot  a  été  créé  par  Lamarck  pour 
une  classe  d'animaux  comprenant  les  vers  à  sang  rouge  de  Linné  ;  ces  animaux  ont 
de  tout  temps  attiré  l'attention  à  cause  du  Ver  de  terre  ou  lombric  et  des  diverses 
espèces  de  Sangsue. 

Voici  les  caractères  établis  par  Lamarck  dans  son  Histoire  des  animaux  sans 
vertèbres  :  animaux  mollasses,  allongés,  vermiformes,  nus  ou  babitant  dans  des 
tubes  ;  ayant  le  corps  muni  soit  de  segments,  soit  de  rides  transverses,  souvent 
sans  tète,  sans  yeux  et  sans  antennes  ;  dépourvus  de  pattes  articulées,  mais  la 
plupart  ayant  à  leur  place  des  mamelons  sétifères  rétractiles,  disposés  par  rangées 
latérales.  Bouche  soit  terminale,  soit  simple,  orbiculaire  ou  labiée,  soit  en  trompe 
souvent  maxillifèrc.  Une  moelle  longitudinale  noueuse  et  des  nerfs  pour  le  senti- 
ment et  le  mouvement,  le  sang  rouge  circulant  dan=  des  artères  et  dans  des  veines. 
Respiration  par  des  branchies  soit  internes,  soit  externes,  quelquefois  inconnues. 

Ciivicr  adopta  le  terme  d'annélides  de  Lamarck,  et  il  les  divisa  en  tuhicoles, 
dorsibranches  et  abranches.  Guvier,  du  reste,  avait  tracé,  dès  1802,  les  carac- 
tères de  ces  animaux  invertébrés,  en  les  distinguant  par  la  couleur  de  leur  sang,  et 
par  leurs  autres  attributs. 

Les  travaux  qui  ont  été  faits  sur  les  annélides  depuis  la  distinction  et  l'établisse- 
ment de  cette  classe  d'animaux  ont  précisé  d'une  manière  remarquable  les  affi- 
nités de  ce  groupe  et  mis  au  jour  les  particularités  curieuses  de  leur  organisation; 
mais  ces  travaux  généraux  ne  peuvent  intéresser  directement  le  médecin.  Il  n'en 
est  point  ainsi  des  annél'des  envisagées  d'une  manière  spéciale  ;  aussi  renvoyons- 
nous  aux  mots  Hémentérie,  Hœmopis,  Sangsues,  pour  la  caractéristique  des 
genres  et  pour  les  usages  médicinaux  de  diverses  espèces  d'annélides, 

A.  Laboulbène. 

AIVIVESLET  (Sîr  James).  Il  n'est  pas  de  médecin  auquel  la  population  des 
colonies  anglaises  de  l'Inde  ait  autant  d'obligation  qu'à  Annesley.  Les  progrès  in- 
troduits par  lui  dans  la  connaissance  et  le  traitement  des  maladies  propres  à  cette 
vaste  contrée,  les  nombreuses  améliorations  qu'il  apporta  dans  le  régime  et  l'orga- 
nisation des  hôpitaux,  ont  véritablement  créé  là  une  ère  nouvelle  pour  le  service 
médical  (Lond.  Med.  Gaz.,  t.  XLl,  p.  84;  1488).  —  Annesley  naquit  en  1780, 
dans  le  comté  de  Down,  en  Irlande,  d'une  famille  noble.  Après  d'excellentes  études 
à  Dublin  et  à  Londres,  il  obtint,  par  le  crédit  de  sir  W.  Farquliar,  une  com- 
mission pour  Madras,  où  il  se  rendit  en  1 800. 

Là,  son  zèle,  son  activité,  ses  talents  le  firent  promptement  remarquer  et  lui 
méritèrent  de  l'avancement.  A  deux  reprises,  en  1805  et  en  1824,  sa  santé  grave- 
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ment  conipi  omise  par  les  fatigues  et  l'influence  d'un  climat  meurtrier,  l'obligea 
de  revenir  en  Angleterre.  C'est  pendant  son  second  séjour  de  1824  à  1829  que, 
dans  ses  loisirs  laborieusement  employés,  il  mit  en  ordre,  et  fit  paraître  son  grand 
ouvrage  sur  les  maladies  des  Indes  et  des  pays  chauds,  vaste  répertoire  de  recher- 
ches et  d'observations,  dont  l'importance  parut  telle,  aux  yeux  de  la  Compagnie 
(les  Indes,  qu'elle  ne  recula  pas  devant  un  sacrifice  de  10,000  liv.  pour  en  faire 
jouir  le  public. 

Annesley  quitta  pour  la  dernière  fois  les  Indes  en  1838,  après  vingt-sept  ans  de 
service  actif,  et  mourut  à  Florence  le  1 4  octobre  1847.  L'auteur  d'un  article  né- 
crologique inséré  dans  le  journal  the  Lancet  (1848,  t.  I,  p.  158),  s'indigne  qu'un 
homme  d'un  mérite  aussi  éminent  qu'Annesley,  ait  été  regardé  comme  récompensé 
de  ses  longs  et  brillants  services  par  ce  misérable  titre  de  chevalier  (knight)  que 
l'on  donne  sans  difficulté  à  un  honnête  marchand,  et  qu'un  lord  lieutenant  d'Ir- 
lande fit  naguère  accorder  à  son  sommelier,  et  quand  on  voit  un  officier  bon  tout 
au  plus  à  commander  un  bataillon  recevoir  l'ordre  du  Bain  pour  avoir  vu  le 
feu!... 

Annesley  a  publié  les  ouvrages  suivants  : 

I.  Observations  on  the  Use  and  Abuse  ofCalomel.  In  Transact.  ofthe  Med.  Soc.  of  Calcutta, 
t.  I,  p.  2H;  1825.— II.  Sketches  of  the  inost  Prévalent  Diseases  of  India ;  comprising  a 
Trealise  on  the  Epidémie  Choiera  of  tlie  East  :  Statistical  and  Topographical  Reports  of  the 
Diseases  in  the  différent  Divisions  of  the  Army  iinder  the  Madras  Presidency  ;  and  Practical 
Observations,  etc.  Londcn,  1825,  in-S»;  2»  édit.,  ibid.,  1828,  in-8°.  — III.  Hesearches  into 
the  Causes,  Nature  and  Treatment  of  the  more  Prévalent  Diseases  of  India  and  of  Warm 
Climates  gêner ally.  PI.  col.  London,  1828,  2  vol  in-4».  E.  Bgd. 

ANKLXAIRE  du  carpe  (ligamem).  Divisé  en  antérieur  et  postérieur,  forme 
autour  du  poignet  un  anneau  fibreux,  subdivisé  en  canaux  dans  lesquels  glissent 
les  tendons  des  muscles  qui  se  rendent  à  la  main  {voy.  Poignet).  L.  L. 

Annulaire  du  tarse  (ligament).  Au  nombre  de  deux,  un  antérieur,  un  posté- 
rieur, remplissent  les  mêmes  usages  que  ceux  du  carpe  {voy.  Cou  de  pied).    L.  L. 

Annulaire  du  radius  (lîgament)  .  Bandelette  fibro-cartilagineuse  qui  lorme, 
avec  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  une  espèce  d'anneau  dans  lequel  tourne  la  tête 
du  radius.  L.  L. 

Annulaire  {protubérance).  Voy.  Cerveau. 

AIVODTIWS  (de  «  privatif,  et  dJûvn,  douleur).  Médicaments  destinés  à  calmer 
la  douleur. 

AIVOMA.  Loureiro,  dans  sa  Flora  Codiinchinensis  (268)  a  établi  ce  genre 
pour  des  plantes  qui  appartiennent  ou  aux  Moringa  {Voy.  Noix  de  Ben),  ou  qui, 
suivant  de  CandoUe  {Prodrom.  II,  80),  doivent  être  conservées  dans  un  genre  dis- 
tinct. M.  Bentham  {Gcn.,  l,  464)  émet  avec  doute  l'opinion  que  1'^.  Codiinchi- 
nensis, LouR.,  est  un  Cxsalpinia.  Suivant  M.  Guibourt  {Drog.  simpl.,  éd.  4,  III, 
357),  VA.  Moru7igd,  Lour.,  est  la  même  chose  que  le  Moringa  pterygosperma, 
G^RTN . ,  qui  fournit  la  Semence  de  Ben  ailée.  H.  Bn. 

ANOIMALIE.  Le  mot  anomalie,  emprunté  aux  zoologistes  et  introduit  dans 
le  langage  anatomique,  désigne,  d'une  manière  générale,  toute  disposition  orga- 
nique spéciide  par  laquelle  un  iud'.vidu  s'éloigne  de  la  majorité  des  individus  de 
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son  espèce,  de  son  âge  et  de  son  sexe.  On  emploie  souvent,  dans  le  même  sens,  le 
terme  de  déviation  organique,  qui  exprime  assez  bien  la  dérogation  à  l'ordre 
habituel,  l'altération  congénitale  du  type  normal  et  spécifique.  Une  dénomination 
aussi  vague  a  l'inconvénient  de  réunir  et  de  confondre  dans  une  même  définition 
une  foule  d'états  anomaux  très-différents  par  leur  importance  et  leur  gravité,  et 
qu'il  y  aurait  avantage  à  distinguer  par  des  désignations  particulières.  Aussi,  pour 
répondre  aux  besoins  de  la  science,  les  auteurs  de  tératologie  ont-ils  dii  séparer, 
d'après  certains  caractères,  toutes  les  déviations  organiques  en  groupes  principaux, 
à  chacun  desquels  ils  ont  réservé  un  nom  spécial. 

Nous  exposerons  en  détail,  dans  un  autre  article  {voy.  Tératologie),  les  diverses 
classifications  qui  ont  été  proposées;  nous  devons,  pour  le  moment,  nous  borner  à 
fixer  d'une  manière  précise  la  signification  attribuée  au  mot  anomalie,  d'après  la 
nomenclature  la  plus  généralement  admise  et  telle  que  l'usage  l'a  consacrée.  Les 
termes  de  monstruosité,  à' hermaphrodisme^  A'hétérotaxie  [voy.  ces  mots)  ser- 
vant à  caractériser  les  diverses  déviations  organiques  plus  ou  moins  complexes,  on 
est  convenu  de  réserver  pour  toutes  les  déviations  simples,  peu  graves  sous  le  rap- 
port anatomique,  les  noms  d'anomalie  simple  ou  à'hémitérie  {voy.  ce  mot)  :  ces 
deux  mots  sont,  en  effet,  pris  comme  synonymes  par  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

11  est  bon  toutefois  de  faire  remarquer  que,  parmi  les  hémitéries,  quelques-unes, 
apparentes  à  l'extérieur,  produisant  un  degré  variable  de  difformité,  capables  de 
mettre  obstacle  à  l'accomplissement  d'une  ou  plusieurs  fonctions,  résultant  enfin 
presque  toujours  d'un  arrêt  de  développement,  sont  généralement  connues  sous 
un  nom  particulier,  celui  de  vice  de  conformation,  de  malformation  {voy.  ce 
mot)  ;  de  telle  sorte  que  le  sens  du  mot  anomalie  se  trouve  encore  restreint  da- 
vantage. 

Nous  dirons  donc  que,  dans  le  langage  habituel,  on  entend  par  anomalies  les 
déviations  les  plus  simples,  ne  s' accompagnant  pas  le  plus  ordinairement  de  dif- 
formité, ne  gênant  en  aucune  façon  l'exercice  régulier  des  fonctions,  presque  tou- 
jours indépendantes  d'un  arrêt  de  développement  et  ne  constituant  que  de  simples 
variétés  anatomiques  ;  telles  sont  les  anomalies  des  muscles,  des  tirtères,  des 
veines,  etc.  Nous  renvoyons,  pour  tout  ce  qui  regarde  leur  histoire  générale,  à 
l'article  Tératologie,  et  pour  la  description  de  chacune  d'elles  en  particulier,  aux 
articles  spéciaux  d'anatomie  oii  se  trouveront  exposées  les  anomalies  de  chaque 
système,  de  chaque  région  et  de  chaque  organe.  S.  Dcplay. 

ANOMOCÉi^HALES  (monstres).  C'est  le  nom  d'un  groupe  dans  lequel 
Etienne  Geoffroy-Saint-Hilaire  avait  réuni  tous  les  monstres  caractérisés  par  le 
développement  vicieux  de  la  tête.  Ce  groupe  renferme  treize  espèces  de  monstres 
nommés  par  l'auteur  :  Coccycéphales,  Cryptocéphales,  Anencéphales,  Cysten- 
céphales,  Dér encéphales,  Podencéphales ,  Notencéphales,  Hémiencéphales,  Rhi- 
nencéphales, Stomencéphales ,  Triencéphales ,  Sphénencéphales  et  Diodoncé- 
phales.  Ce  premier  essai  de  classification  des  monstruosités  céphaliques  a  été  le 
point  de  départ  des  travaux  des  deux  Geoffroy-Saint-Hilaire  sur  la  taxonomie  des 
monstres. 

Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire  n'a  pas  conservé  le  groupe  des  Anomocéphales.  11 
l'a  divisé  en  sept  familles  dont  deux  forment  la  première  tribu  de  l'ordre  des  Om- 
phalosites,  tandis  que  les  cinq  autres  rentrent  dans  l'ordre  des  monstres  Autosites 
(Etienne  Geoffroy-Saint-Hilaire,  Philosophie  anatomique.  Paris,  1822,  in-8,  pre- 
mier mémoire).  B. 
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ANONACÉES.  Famille  de  plantes  dicotylédones,  qui  a  tiré  son  nom  de  celui  du 
genre  Anone.  Aussi  Adanson  (F«m.  pL,  II,  359)  appelait-il  cette  famille  celle  des 
Anones  [Anonad]  ;  il  y  faisait  rentrer  les  Ménispermes  et  les  Magnoliers.  Les  Ano- 
nacées  sont  en  effet  très-voisines  de  ces  derniers  dont  elles  se  distinguent  principa- 
lement par  leurs  feuilles  dépourvues  de  stipules,  et  leur  albumen  ruminé.  C'est  une 
famille  très-naturelle  et  dont  tous  les  genres  présentent,  à  peu  de  chose  près,  les 
caractères  des  Corossols  [voy.  Anone).  Au  point  de  vue  médical,  il  suffit  de  dire 
ici,  d'une  manière  générale,  que  les  Anonacées  sont  des  plantes  aromatiques,  sou- 
vent excitantes,  poivrées,  ou  analogues  à  la  muscade.  Un  grand  nombre  produisent 
des  fruits  comestibles  parfumés.  Les  principales  espèces  de  cette  famille  qui  inté- 
ressent la  thérapeutique,  appartiennent  aux  genres  Anona,  Vvaria,  Duguetia, 
Xylopia,  Guatteria,  Artabothrys ,  Polyalthia,  Asimina,  Monodora  {voy.  ces 
mots).  H.  Bn. 

AlVOlVi)  {Anona  L.).  Genre  de  plantes,  qui  a  donné  son  nom  à  la  famille  des 
Anonacées  et  qui  contient  une  cinquanlaine  d'espèces  dont  les  fruits  sont  souvent 
•désignés  sous  le  nom  de  Corossols.  Les  fleurs  de  ce  genre  sont  caractérisées  par  un 
réceptacle  convexe,  portant  trois  sépales  valvaires,  trois  pétales  alternes,  valvaires, 
plus  une  seconde  corolle  de  trois  pétales  alternes  avec  les  précédents,  rarement 
très-peu  développés  ou  nuls.  Les  étamines  en  très-grand  nombre,  insérées  sous  le 
pistil  dans  l'ordre  spiral,  ont  la  forme  d'un  clon  à  tête  ovale,  sur  les  côtés  duquel 
sont  les  deux  loges  adnées  de  l'anthère  ;  elles  s'ouvrent  par  une  fente  longitudinale. 
Le  gynécée  est  formé  d'un  grand  nombre  de  carpelles  uni  ou  biovulés.  Les  ovules 
sont  ascendants,  avec  le  micropyîe  tourné  en  bas  et  en  dehors.  Dans  le  fruit,  tous 
les  carpelles  deviennent  charnus  et  sont  plus  ou  moins  confondus  entre  eux  en  une 
niasse  arrondie  ou  ovale,  pulpeuse,  souvent  odorante,  comestible,  lisse  ou  ru- 
gueuse à  la  surface.  Les  grains  ont  un  petit  arille  et  un  albumen  rinniné,  logeant 
vers  son  sommet  un  petit  embryon.  Les  Anones  sont  des  arbustes  ou  des  arbres  des 
pays  tropicaux.  Leurs  feuilles  sont  alternes,  simples,  sans  stipules.  Leurs 
fleurs  sont  solitaires ,  terminales  ou  oppositifoliées ,  pédonculées ,  de  cou- 
leur verte,  brunâtre,  jaunâtre  ou  pourprée.  Les  espèces  usitées  sont  les  sui- 
vantes : 

1.  A.  Africana  L.  [Spec,  II,  758).  Espèce  peu  connue  et  fort  douteuse.  Ses 
fruits  sont,  dit-on,  astringents  et  rafraîchissants. 

2.  A.  arenaria  Schum  et  Thônn.  {Beskriv.,  257).  Synonyme  de  VA.  Senega- 
lensis  Pees.  (n.  15). 

3.  A.  Asiaticah.  {Spec,  II,  758).  Celte  espèce,  originaire  de  Ceylan,  a  des 
fruits  astringents,  comestibles.  La  lacine  fournit  une  teinture  rouge.  C'est,  dit-on, 
la  même  espèce  que  Y  A.  muricata  L.  (n.  9).  Vahl  a  nommé  également  une  es- 
pèce, qui  a  les  mêmes  propriétés,  A.  Asiatica.  On  lui  donne  comme  synonymes  les 
A.  sqiiamosa  Del.,  et  glabra  Forsk. 

4.  A.  Cherimolia  Mill.  (Dict.,  n.  5,  ex  D.  C.  ;  Prodr.,  I,  85,  n.  17).  C'est 
l'A.  tripetala  Ait.  {Hort.  kew.,  II,  252),  ou  le  Cherimoier  du  Péroïi,  plante 
évidemment  d'origine  américaine,  mais  cultivée  ou  naturalisée  dans  un  grand 
nombre  de  contrées  chaudes,  jusque  dans  l'Asie  australe  et  l'Afrique  tropicale.  Ses 
fruits,  qu'on  dit  excellents  et  aussi  savoureux  que  ceux  de  l'ananas,  passent  pour 
dépuratifs  et  se  prescrivent  au  Pérou  dans  le  traitement  des  dysenteries. 

5.  A.  dodecapetala  hkMK.  Cette  plante  appartient  au  genre  Tafauma  (doî/.  ce 
mot),  de  la  famille  des  Magnoliacées. 
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6.  A.  Forskahlii  D.  C.  {Syst.,  I,  472;  Prodr.,\,  85,  n.  15).  C'est  1'^. 
glabrade  Forskalil  et  VA.  Asiatica,  var.  B  de  Dunal.  Ses  propriétés  sont  celles 
de  l'A.  miiricata  L.  (n.  9). 

7.  A.  glabra,h.  {Spec,  758).  Cette  espèce  a  un  fruit  alimentaire.  Les  nègres  le 
mangent  aux  Antilles.  11  ne  faut  pas  confondre  cette  espèce  avec  l'A.  palustris  L. 
(n.  15),  dont  il  y  a,  suivant  Dunal,  une  variété  glabra  ;  ni  avec  VA.  glabra 
FoRSK.,  qui  est  synonyme  de  l'A.  sqiiamosa  L.  (n.  16). 

8.  A.  mucosa  J.vcq.  [Obs.,  I,  16).  Espèce  originaire  des  Antilles,  synonyme  de 
l'-4.  obtiisifolia  Tuss.  (n.  12). 

9.  A.  muricala  L.  {Spec,  756).  Espèce  des  Antilles,  cultivée  aussi  dans  la 
plupart  des  pays  chauds.  Elle  se  distingue  de  toutes  les  autres  par  ses  feuilles 
ovales-lancéolées,  glabres,  et  surtout  par  ses  fruits  hérissés  de  pointes  charnues 
qui  lui  a  valu  dans  nos  colonies  le  nom  de  Cachiman  épineux.  C'est  un  bon  fruit 
à  pulpe  acidulé  ;  il  sert  à  fabriquer  une  boisson  fermentée  estimée.  Ses  fleurs,  ses 
bourgeons,  ses  fruits  sont  considérés  comme  pectoraux  et  béchiques.  On  le  dit 
aussi  antiscorbutique  et  propre  à  couper  les  fièvres. 

10.  A.  Mijristica  G^rtn.  Espèce  d'Anonacée,  qui  est  devenue  le  type  du  genre 
Monodora  (voij.  ce  mot). 

11.  A.  obtusifolia '[vss.  {FI.  Antill.,i.  XXVIU.— D.  C.,Prodr.,  I,  84,  n.  5). 
Espèce  cultivée  à  Saint-Domingue  et  peut-être  originaire  de  l'Asie.  C'est,  d'après 
M.  Spach,  la  même  espèce  que  VA.  mucosa  de  Jacquin.  Elle  a  des  feuilles  oblon- 
gues-lancéolées,  ondulées,  et  des  fleurs  à  pétales  extérieurs  obtus.  Son  fruit  est 
alimentaire,  rafraîchissant  et  dépuratif. 

12.4.  palustris  L.  {Spec,  757).  Espèce  américaine  qui  croît  depuis  les  An- 
tilles jusqu'au  Brésil,  sur  les  plages  inondées  par  la  marée.  On  l'a  retrouvée  au 
Sénégal.  Son  fruit  est  à  peine  mangeable;  il  passe  même  pour  narcotique,  et  les 
nègres  des  Antilles  Y  appellent  Pomme-de-serpent  et  d'alligator.  Le  bois,  très-léger, 
sert  aux  mêmes  usages  que  le  liége.  Marcgraff  rapporte  que  les  Indiens  s'en  faisaient 
autrefois  des  boucliers. 

15.  A.reticulatah.  {Spec,  757).  C'estleCceiir-de-bœufoxi  Cachiman  des  An- 
tilles. Il  croît  dans  l'Amérique  méridionale  et  a  été  transporté  dans  tous  les  pays 
chauds.  Ses  feuilles  ovales-lancéolées,  sont  glabres;  son  Iruit,  ovale  ou  globuleux, 
est  chargé  d'un  réseau  à  mailles  arrondies  ou  presque  pentagonales.  Son  fruit  non 
mûr  s'emploie  aux  Antilles  comme  astringent.  Sa  racine  sert  aux  Indiens  à  traiter 
l'épilepsie.  Dans  l'Inde  orientale  il  remplace  dans  les  sauces  les  fonds  d'artichaut. 
Son  suc  est  caustique  et  vénéneux.  Le  meilleur  contre-poison  qu'on  eu  connaisse 
est,  d'après  de  Tussac,  le  jus  de  citron. 

14.  A.  Senegalensis  Pers.  {Enchir.,  II,  95).  Espèce  originaire  du  Sénégal,  de 
la  Guinée,  le  royaume  du  Bénin,  du  Congo,  etc.  Elle  a  de  larges  feuilles  ovales- 
subcordées,  coriaces,  glauques  inférieurement.  Soufrait  est  comestible,  très-estimé 
au  Congo. 

15.  A.squamosaL.  (S/jêc,  757).  Espèce  qui  croît  en  Amérique,  dans  l'Inde 
et  dans  l'Afrique  tropicale.  Ses  feuilles  sont  lancéolées,  glabres  et  semées  de  points 
pellucides.  Son  fruit  ovoïde  écailleux  est  encore  appelé  Cœar-de-bœuf,  atocire, 
Attier,  Pomme-cannelle.  C'est  le  Sweet-sop  des  colons  anglais.  A.  de  Saint-Hilaire 
croit  cette  plante  d'origine  asiatique.  Son  fruit  est  très-bon  ;  il  sert  à  fabriquer  une 
liqueur  fermentée  qui  s'altère  rapidement.  C'est  la  seule  ressource  de  certaines 
peuplades  de  l'Inde  dans  les  temps  de  famine.  Les  graines,  réduites  en  poudre  et 
mêlées  à  des  farines  de  légumineuses,  servent  à  tuer  la  vermine. 
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On  cite  encore  comme  alimentaires  les  fruits  des  A.  longifolia  Aucl.  et  pundata 
KoÉL.,  originaires  de  la  Guyane. 

h'A.hexapetalah.  F.,  est  un  Ai'taboilirys;  et  1*^4.  trilobaL.  est  devenue  le  type 

du  genre  assimina  {voy.  ces  mots). 

L.,  Gen.,  n.  093.  —  Plumier,  Gen.,  43. — Adanson,  Fam.  des  plant.,  II,  505. —  GXktner, 
Fruct.,  II,  193,  1. 156.  —  Jacq.,0*5.,  1,  t.  6.  — Tussac,  Flor.  antill.,  t.  28.  — Dhn-al,  Monog!, 
Arionac,  58.  —D.  C,  Prodr.,  I,  83.  —  Spacu,  Suit,  à  Buff.,  Vil,  498.— Endl.,  Gen.,  n.  4723, 
—  GuiB.,  Drog.  simph,  éd.  4,  III.  076.— Benth.  et  IIook.,  Gen.,  I,  27.  n,  50.        II.  B.v. 

ANORCniDE,  voy.  Cryptorchide. 

anorexie;.  En  grec  àvopeÇîa,  manque  d'appétit,  dérivé  de  à  privatif  et  de 
o/3£?i;,  appétit,  avec  addition  d'un  v  euphonique,  opett;  ayant  lui-même  pour  racine 
èoiyw,  avoir  faim. 

Ce  nom  a  été  donné  au  matique  d'appétit  qu'il  ne  faut  pas  confondre  absolument 
avec  le  dégoût  inspiré  par  les  aliments,  sensation  plus  active  en  réalité  que  l'ab- 
sence de  désir  pour  les  aliments.  Cependant,  tout  en  maintenant  cette  distinction, 
il  faut  bien  reconnaître  que  dans  la  pratique  le  dégoût  inspiré  par  les  aliments  est 
désigné  par  le  terme  d'fl?îo?'ea;i(?,  aussi  souvent  que  l'indifférence  pour  l'alimenta- 
tion. Quelques  auteurs  ont  voidu  aussi  distinguer  l'anorexie  d'avec  l'inappétence. 
C'est  là  encore  dans  l'état  actuel  du  langage  médical  une  subtilité  à  laquelle 
l'opinion  et  l'autorité  de  Sauvages  n'ajoutent  aucune  valeur. 

Considérée  comme  une  maladie  bien  délimitée  et  complète  par  les  auteurs  anciens , 
la  perte  de  l'appétit  n'est  plus  regardée  aujourd'hui  que  comme  un  symptôme.  Ce 
symptôme  se  montre  dans  un  très-grand  nombre  de  maladies,  si  dissemblables 
qu'elles  soient  d'ailleurs.  Mais,  à  quelle  maladie  le  rapporter?  c'est  ce  qu'il  n'est  pas 
toujours  facile  de  reconnaître  comme  on  va  le  voir  tout  à  l'heure. 

L'anorexie  est  un  symptôme  habituel  dans  les  maladies  aiguës  qui  s'accompa- 
gnent d'un  état  fébrile,  quel  que  soit,  du  reste,  l'appareil  fonctionnel  qui  soit  le  siège 
de  la  maladie.  Par  le  seul  fait  des  troubles  que  produit  l'existence  de  la  lièvre  l'ap- 
pétit est  perdu,  le  malade  refuse  toute  espèce  d'aliment.  Tel  est  le  cas  dans  les 
diverses  phlegmasies  aiguës,  dans  les  fièvres  éruptives,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
dans  le  typhus,  dans  la  fièvre  intermittente  au  moment  et  pendant  toute  la 
durée  de  l'accès.. —  11  en  est  de  même  dans  les  affeclions  chirurgicales,  lorsqu'un 
mouvement  fébrile  aigu  les  accompagne,  tels  sont  le  phlegmon,  l'anthrax  et  même 
quelquefois  le  simple  furoncle  en  voie  de  développement. 

Dans  les  maladies  chroniques  il  n'est  pas  aussi  constant  de  voir  le  mouvement 
fébrile  faire  cesser  l'appétit.  Ainsi,  il  n'est  pas  rai^e  de  rencontrer  des  sujets  atteints 
de  tubercules  pulmonaires  qui  conservent  un  appétit  très-exigeant,  malgré  laco'in- 
cidence  d'un  état  de  fièvre  très-intense  et  tout  à  fait  permanent.  De  même,  dans  cer- 
taines affections  cancéreuses,  qui  n'ont  pas  les  organes  digestifs  pour  siège,  l'appétit 
peut  être  conservé  alors  qu'un  état  fébrile  continu  accompagne  le  développement 
de  la  lésion  organique. 

L'anorexie  n'est  pas  observée  seulement  dans  le  cours  de  la  fièvre ,  on  la  ren» 
contre  encore  dans  les  affections  locales  ou  organiques  et  d'abord  dans  celles  de 
l'estomac  ;  il  est  assez  naturel  qu'il  en  soit  ainsi  puisque  rien  n'est  plus  simple  que 
le  trouble  de  la  fonction,  alors  que  l'organe  est  lésé.  Seulement,  il  y  a,  même  dans 
cette  variété  d'anorexie,  quelques  distinctions  à  établir.  Ainsi,  la  perte  d'appétit  est 
surtout  complète  lorsque  la  totalité,  ou  tout  au  moins  une  très-grande  partie  de 
l'estomac  est  atteint. 
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Dans  l'embarras  gastrique  par  exemple,  dms  la  gastrite  chronique  l'appétit  h\^ 
complètement  défaut.  L'estomac  ne  peut  accomplir  la  part  des  fonctions  digestives 
qui  lui  incombe,  par  aucun  point  de  sa  surface,  ou  tout  au  moins  la  muqueuse  ne 
reste  saine  que  dans  une  partie  trop  peu  étendue  pour  que  la  sensation  du  besoin 
fonctionnel  soit  pei'çue  d'une  façon  marquée. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  alors  que  l'un  des  orifices  seulement,  ou  bien 
un  point  très-restreint  de  la  surface  stomacale  est  altéré,  l'appétence  pour  les 
aliments  peut  persister.  C'est  ce  que  l'on  constate  dans  le  cancer  du  cardia,  dans 
celui  du  pylore,  ou  dans  les  casoiiune  petite  partie  de  la  paroi  du  viscère  est  affec- 
tée de  la  même  altération.  Dans  ces  cas,  l'appétit  persiste,  et  il  est  même  un  des 
tourments  des  malades  qui  tentent  sans  cesse  une  alimentation  devenue  ineificace 
et  même  impossible  par  l'obtacle  que  la  lésion  oppose  à  la  translation  de  l'aliment 
dans  le  reste  du  tube  digestif.  L'inanition,  qu'il  est  alors  à  peu  près  impossible 
de  combattre  d'une  manière  efficace  par  les  moyens  artificiels  préconisés  en  pareil 
cas  (lavements  nutritifs  et  stimulants),  l'inanition,  dis-je,  concourt  pour  beaucoup 
à  la  mort  des  malades. 

Toutefois,  il  faut  bien  savoir  que  cette  conservation  de  l'appétit  n'est  pas  un 
fait  constant  dans  les  affections  cancéreuses  de  l'estomac.  L'anorexie  est  au  con- 
traire bien  souvent  le  premier  symptôme  que  l'on  peut  noter  dans  cette  affeclion. 
Avant  que  le  malade  n'accuse  l'existence  d'aucune  régurgitation  alimentaire,  d'au- 
cun rapport  gazeux,  avant  qu'il  éprouve  la  moindre  sensation  douloureuse  vers  la 
région  de  l'estomac,  et  bien  longtemps  surtout  avant  qu'on  puisse  trouver  trace^ 
d'inie  tumeur  pouvant  appartenir  à  ce  viscère,  l'appétit  est  notablement  diminué, 
ou  même  à  peu  près  suspendu .  On  devra  donc  penser  à  la  possibilité  du  développe- 
ment d'un  cancer  de  l'estomac,  lorsque  l'on  verra  se  manifester  une  anorexie  un 
peu  persistante,  surtout  lorsqu'elle  ne  pourra  être  rapportée  à  aucune  altération 
saisissable  d'un  autre  point  quelconque  de  l'économie.  La  préoccupation  dans  ce 
sens  sera  encore  plus  vive  si  le  sujet  est  déjà  d'un  âge  avancé. 

Au  reste,  ce  ne  sont  pas  les  lésions  ou  les  altérations  de  l'estomac  seulement  qui 
pourront  être  le  point  de  départ  de  l'anorexie.  Les  maladies  ou  les  altérations  orga- 
niques de  l'intestin,  celles  du  foie,  celles  du  pancréas,  et  même  les  dégérescences 
de  la  rate,  pour  peu  qu'elles  soient  uu  peu  considérables,  sont  également  accom- 
pagnées de  perte  de  l'appétit. 

L'anorexie  peut  encore  être  déterminée  par  le  trouble  d'un  organe  qui  ne  faitpas 
partie  de  l'appareil  digestif.  Ainsi,  les  maladies  du  rein  et  de  la  vessie  peuvent  ame- 
ner un  semblable  résultat.  Beaucoup  de  femmes  perdent  l'appétit  au  moment  de 
l'époque  menstruelle,  même  alors  que  cette  fonction  est  régulière,  ou  lorsqu'elle 
est  un  peu  difficile  ou  troublée.  De  même,  soit  au  début,  soit  vers  la  fin,  soit 
même  pendant  tout  le  cours  de  la  grossesse. 

Il  faut  encore  signaler  ici  l'anorexie  malheureusement  trop  fréquente  chez  les 
phthysiques.  Chez  beaucoup  d'entre  eux  ce  symptôme  est  seulement  la  suite  du 
dégoût  que  leur  causent  les  vomissements  déterminés  par  action  réflexe,  lors  des 
quintes  de  toux.  Ce  point  de  départ  du  symptôme  que  nous  étudions  est  utile  à 
connaître,  car,  en  faisant  cesser  les  vomissements,  ce  qui  est  parfois  possible,  on 
peut  remédier  à  l'anorexie  dont  l'influence  en  pareille  occasion  est  des  plus- 
fâcheuses,  puisque,  en  empêchant  la  réparation  des  forces,  elle  concourt  à  hâter 
la  terminaison  fatale  de  la  phthysie  pulmonaire. 

Les  mi'ladies  organiques  des  centres  nerveux  entraînent  également  l'anorexie. 
Et  relativement  à  ce  dernier  ordre  de  maladie,  ce  symptôme  a  même  une  valeur 
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s  encore, 
observation. 


prodromique  dont  l'imporlance  doit  être  bien  connue.  Il  y  a  peu  de  temp; 
i'ai  élé  témoin  d'un  fait  qui  s'était  déjà  antérieurement  présenté  à  mon  obs 
Il  s'agissait  d'un  vieillard  qui  depuis  plusieurs  mois  éprouvait  un  invincible  dé- 
goût pour  toute  espèce  d'aliment.  Gonformémentàceque  je  disais  tout  à  l'heure  à 
propos  du  cancer  de  l'estomac,  on  cherchait  si  cette  anorexie  persistante  ne  devait 
pas  être  rattachée  à  cette  dernière  cause,  lorsqu'une  hémorrhagie  cérébrale  vint 
irapper  le  malade.  Cette  invicible  répulsion  pour  tout  aliment,  quel  qu'il  fût,  avait 
été  le  premier  signe  de  la  maladie  cérébrale.  0:i  retrouvera  le  même  symptôme 
avant  l'explosion  d'une  encéphalite. 

L'anorexie  figure  aussi  parmi  les  prodromes,  qui,  chez  les  enfants,  doivent  faire 
redouter  le  début  d'une  méningite  tubercukuse.  Elle  n'est,  en  quelque  sorte  alors, 
que  la  première  expression  de  cette  action  réflexe,  qui  traduira  son  développement 
complet  par  les  vomissements  observés  à  une  époque  un  peu  plus  avancée  de  la  pé- 
riode prodromique,  vomissements  si  fréquents,  du  reste,  dans  toutes  les  affections 
du  cerveau  et  plus  spécialement  du  cervelet. 

L'anorexie  a  donc  une  valeur  diagnostique  toute  particulière  chez  les  vieillards 
et  chez  les  enfants,  à  cause  des  affections  des  centres  nerveux  très-fréquentes  à  l'un 
et  à  l'autre  extrême  de  la  vie,  mais  très-différentes  chez  les  uns  et  chez  les  autres, 
quant  à  leur  nature  et  quant  au  mécanisme  de  leur  production. 

Cependant,  il  faut  être  bien  prévenu  que,  chez  les  vieillards  comme  chez  les  en- 
fants, l'anorexie  peut  être  obvservée  sans  qu'on  doive  lui  accorder  une  significaliou 
aussi  immédiatement  fâcheuse.  Il  n'est  personne,  en  elfet,  qui  n'ait  rencontré,  dans  la 
pratique,  des  vieillards  qui  pendant  des  mois,  et  même  pendant  des  années,  ont  été 
privés  d'appétit,  et  chez  lesquels  l'estomac  et  le  cerveau  sont  restés  indemnes  de 
toute  espèce  d'altération.  De  même,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  enfants  de  quatre 
à  neuf  ans  environ  perdre  l'appétit  et  se  nourrir  à  peine.  Le  sommeil  reste  bon,  la 
gaieté  est  conservée,  il  n'y  a  nulle  trace  de  fièvre,  et  la  santé  de  ces  enfants  ne  pré- 
sente pas  la  moindre  altération  autre  qu'un  amaigrissement  en  rapport  avec  l'exi- 
guïté de  l'alimentation.  Deux  enfants,  chez  lesquels  j'ai  pu  observer  cette  anorexie 
singuhère  coïncidant  avec  une  santé  complète,  ont,  dix  et  onze  ans  après,  succombé 
à  des  affections  tuberculeuses  du  poumon  ;  peut-on  penser  que  chez  eux  il  y  avait 
eu  au  moment  oii  l'anorexie  avait  été  si  marquée,  une  menace  de  quelque  atteinte 
de  méningite  tuberculeuse?  La  conservalion  de  la  gaieté  et  du  sommeil,  l'absence 
de  tout  malaise  ne  permettent  pas  cette  interprétation  et  doivent  faire  voir  entre 
l'anorexie  première  et  la  maladie  ultérieure  une  coïncidence  pure  et  fortuite  qui  se 
rencontre,  en  effet,  dans  des  cas  oii  on  n'observe  ultérieurement  aucune  affection 
cérébrale. 

L'anorexie  peut  encore  se  montrer  dans  le  cours  des  névralgies,  et  elle  semble 
alors  résulter  uniquement  du  trouble  général  que  détermine  la  douleur. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  clilorose,  qui  souvent  présente  au  nombre  de 
ses  symptômes  la  perte  de  l'appétit,  tout  comme  elle  peut  s'accompagner  de  faim 
exagérée  ou  des  perversions  les  plus  variées  du  goût  et  de  l'appétence.  C'est  dans 
ce  cas  à  la  faiblesse  générale  qu'il  faut  rapporter  l'indifférence  pour  l'alimentation, 
indifférence  qui  n'est  pas  la  seule  observée  en  pareille  occurrence,  puisque  les  senti- 
ments affectifs  peuvent  aussi  être  notablement  amoindris  ou  même  pervertis. 

Comme  on  le  voit,  l'anorexie  se  rencontre  à  titre  de  symptôme  au  milieu  de 
circonstances  pathologiques  très-variées.  C'est  à  ces  diverses  coïncidences  qu'elle 
emprunte  sa  valeur  diagnostique  et  on  ne  saurait  insister  davantage  sur  ce  point. 

Ce  sont  les  mêmes  conditions  qui  permettent  de  décider  de  son  importance  fro- 
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nostiqiie.  Mais  il  est  nécessaire  d'ajouter  ici  que,  clans  toutes  les  maladies,  et  sur- 
tout dans  les  maladies  chroniques,  comme  dans  les  lésions  or;;aniques,  l'auorexie 
s  élève  jusqu'au  rôle  d'une  complication  fâcheuse,  et  que  le  danger  devient  immé- 
diat quand  l'indifférence  pour  les  aliments  se  montre  insurmontable;  l'aliseiicede 
toute  réparation,  ou  le  comprend  facilement,  empêche  la  continualioii  de  la  lutte 

De  même,  chez  les  vieillards,  lorsque,  même  en  l'absence  de  tout  état  de  ma- 
ladie possible  à  constater,  l'appétit  vientàse  supprimer  la  continuation  de  la  vie  est 
très-limitée,  et  la  porte  est  ouverte  à  bon  nombre  d'incidents  pathologiques,  la  ré- 
sistance  contre  les  agents  externes  allant  toujours  en  diminuant  par  le  défaut  de 
réparation  des  lorces. 

Comment  remédier  à  l'anorexie?  Il  va  sans  dire  que  tout  d'abord  on  devra  msti- 
tuer,  s'il  est  possible,  le  traitement  régulier  de  l'état  pathologique  dont  l'anwexie 
est  unsymptôme.  Mais  est-il  possible  dediriger  contre  ce  symptôme  lui-même  quelques 
moyens  de  traitement?  Il  est  peu  de  circonstances  qui  demandent  de  la  part  du 
médecin  plus  de  soins,  plus  de  persévérance  et  plus  de  sagacité.  D'abord  les  ali- 
ments, leurs  assaisonnements  devront  sans  cesse  varier.  En  général,  les  aliments 
iioids,  les  viandes  froides  sont  plus  lacileraent  acceptés  par  les  malades.  Il  faut  sou- 
vent rechercher  les  tdimenls  demi-liquides  qui  peuvent  être  absorbés  sans  qu'il  soit 
besoin  d'une  mastication  prolongée,  celte  dernière  circonstance  étant  plus  spéciale- 
ment désagréable  aux  patients.  Les  mets  sucrés  sont  habituellement  repoussés;  toule- 
lois,  ils  peuvent  parfois  remplacer  avec  avantage  les  aliments  épicés,  ou  acides,  qui, 
auparavant  ef  pendant  un  certain  temps,  avaient  été  recherchés  de  préférence. 

Plus  généralement,  les  boissons  et  les  médicaments  toniques  sont  utiles  et  solli- 
citent l'appétit.  Tels  sont  les  vins  à  matière  colorante  jaune,  le  vin  de  Champagne, 
purs  ou  étendus  d'eau,  les  amers  consme  la  bière  brune  ou  blanche,  pure  ou  cou- 
pée, l'infusion  légère  de  café,  de  thé,  avec  addition  de  kirsch  ou  d'eau-de-vie  eu 
petite  quantité,  les  infusions  de  camomille,  de  petite  sauge,  de  petite  centaurée 
d'anis  étoile,  les  macérations  aqueuses  de  quinquina,  de  quassia  amara,  le  vin  de 
quinquina,  la  teinture  de  gentiane  étendue  d'eau,  etc. 

Un  moyen  souvent  utile,  et  que  M.  le  professur  Trousseau  a  remis  en  usage,  est 
la  teinture  amèrede  Baume,  ou  gouttes  amères  de  Baume,  teinture  qui  emprunte 
ses  propriétés  actives  à  la  fève  de  saint  Ignace,  et  qui,  prise  d'une  àcinqou  six  gouttes 
avant  le  repas,  peut  souvent  faire  renaître  l'appétit.  Â  l'exemple  de  mon  savant 
collègue,  j'ai  vu  souvent  ce  moyen  réussir,  au  moins  pendant  uji  certain  temps. 

Enfin,  on  se  trouvera  bien  aussi  de  l'usage  des  eaux  alcalines,  comme  celles  de 
Vichy  (source  desGélestins  ou  d'Hauterive),  de  Vais,  de  Fougues,  avant  le  repas, 
et  de  celui  des  eaux  ferrugineuses  de  Bussang,  d'Orezza,  de  Spa,  de  Scliwal 
bach,  de  Souhzbach.  Les  eaux  gazeuses  de  Seltz,  de  Soultzmatt,  deChateldon,  de 
Rippoldsau,  de  Saint-Alban,  de  Saint-Galmier,  prises  pendant  le  repas,  soit  pures, 
soit  coupées  avec  le  vin  de  Bordeaux  ou  tout  autre  vin  que  préférera  le  malade 
rendent  encore  parfois  de  grands  services. 

L'exercice  à  pied  ou  en  voiture,  si  l'état  du  malade  le  permet,  et,  dans  le  cas 
contraire,  les  frictions  sèches,  le  massage,  ou  la  pratique  de  l'hydrothérapie  mitigée, 
s'il  n'y  a  d'ailleurs  à  l'usage  de  ce  moyen  aucune  contre-indication,  sont  encore  des 
conditionsavantageuses  qui  ne  doivent  pas  être  négligées. 

Enfin,  chez  les  enfants,  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  qui  refusent  absolument  de 
manger,  chez  certaines  femmes  chlorotiques,  j'ai  vu  parlbis  l'alimentation  d'abord 
forcée,  réveiller  ultérieurenœnt  l'appétit.  Quelques  lavements  laxatifs,  s'il  y  a  de 
la  constipation,  ou  quelques  lavements  toniques  ou  vineux,  pourront  amener  ns 
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semblable  résultat.  Les  derniers  de  ces  moyens  auront  en  outre  l'avantngo  d'nider 
à  soutenir  les  forces.  BÉiiiEn. 

AKOSMIE  (de  à  privatif,  et  6c-,aÀ  odeur).  Privation  plus  on  moins  complète  de 
l'odorat  [voy.  Odorat). 

A1«SÉR!ME,  ou  Herbe  aux  oies.  Les  plantes  auxquelles  on  applique  ce  nom, 
sont:  1°  Quelques  Salsolacées,  notamment  des  Chejîopodmm ;  2°  Une  espèce  du 
genre  Poientilla  {voy.  ces  mots).  II.  Bn. 

ANTACS.  Légumineuses  usitées  à  l'île  Maurice,  appartenant  à  des  genres  analo- 
gues aux  haricots;  notamment  aux  Z)o/îc/(Os  {voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

ANTAGOMSME  (I'athologie).  {à-j-i,  contre  âyw-jiÇoaKt,  je  combats.)  Lutte  de 
deux  puissances  opposées.  Le  mot  antagonisme  exprime  l'idée  qu'ont  eue  certains 
pathologistes  d'opposer  une  maladie  à  une  autre  maladie  :  la  scrofule  au  tuber- 
cule ;  la  fièvre  intermittente  à  la  phthisie  et  à  la  fièvre  typhoïde. 

On  entend  par  antagonisme,  suivant  MM.  Littré  et  Rolùn  {Dictionnaire  de  mé- 
decine, de  Nysten,  10"  édit.),  la  condition  qui  fait  que,  d.ms  un  même  pays,  cer- 
taines maladies  sont  exclusives  d'autres  maladies.  Suivant  M.  Boudin  {AnnaJc'i 
d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  l'^  sér.,  t.  XXXIU,  p.  68,  iSAb),  le 
principe  en  vertu  duquel,  une  diathèse  ou  un  état  morbide  conlère  à  l'organisme  une 
immunité  plus  ou  moins  prononcée  contre  certaines  mauiicslations  pathologiques. 

Le  mot  antagonisme  correspond  à  tout  un  ordre  d'idées  aussi  anciennes  que  Ja 
médecine  elle-même  :  dans  l'épidémie  de  l'Attique,  Thucydide  signale  la  disparition 
de  toute  autre  maladie  pendant  l'épidémie,  et  l'immunité  acquise  par  une  premicic 
atteinte  ;  dans  l'aphorisme  duobiis  doloribus  simul  oborlis,  vehementior  obscurat 
alterum,  le  fait  de  l'exclusion  d'une  maladie  par  une  autre  n'est  pas  moins  bien 
indi(|ué  que  celui  de  l'immunité  dans  le  passage  suivant  de  Bordeu  {Œuvres 
complètes,  t.  Il,  p.  838). 

«  S'il  est  des  tempéraments  qui  fécondent  les  germes  des  maladies,  s'il  eii  est 
qui  les  convertissent  en  celles  qui  leurs  sont  propres,  il  se  trouve  aussi  des  tem|  é- 
raments  si  bien  constitués  qu'ils  résistent  à  l'action  de  la  plupart  des  miasmes,  et 
se  familiarisent  môme  avec  les  poisons.  » 

Hunter  {Traité  de  la  syphilis.  Œuvres  complètes,  t.  II,  p.  156)  énonce 
explicitement  le  principe  de  l'incompatibilité  des  actions  morbides  les  unes  avec 
les  autres  :  «  11  est  hors  de  doute  pour  moi  que  deux  actions  ne  peuvent  avoir  lieu 
simullanément  dans  la  même  constitution  ou  dans  la  même  partie.  Deux  lièvres 
différentes  ne  peuvent  exister  dans  la  même  constitution,  ni  deux  maladies  locales 
dans  une  même  partie  du  corps.  » 

C'est  principalement  dans  le  système  d'Hahnemann  (Hahnemann,  Ètudesde  mé- 
decine homœopathiqiie) ,  que  se  retrouve  l'idée  d'antagonisme  exagérée  jusqu'aux 
prétentions  d'un  système  exclusif  :  «  l'organisme,  en  sa  qualité  d'unité  vivante, 
«  ne  peut  admettre  à  la  fois  deux  affections  dynamiques  semblables,  sans  que  la 
«  plus  faible  soit  obligée  de  céder  à  la  plus  forte  »  {Esprit  de  la  doctrine,  p.  272) . 

«  L'organisme  réagit  avec  un  antagonisme  vital  pour,  en  qualité  de  tout  vivant 
«  et  clos  de  toute  part,  se  débarrasser  de  la  modification  maladive  et  la  laisser 
«  s'éteindre  en  lui,  quand  il  vient  à  être  saisi  d'une  autre  affection  semblable  plus 
«  forte  »{ibid,p.  277). 

«  L'unité  de  la  vie  des  organes  et  leur  concours  dans  un  but  commun,  ne  per- 
«  mettent  pas  que  deux   effets  produits  par  des  stimulations  générales  contra 
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<i  nature,  puissent  exister  ensemble  et  simultanément  dans  le  corps  de  l'homme  » 
{Mécl.  de  Icocpérience,  p.  501). 

((  C'est  uniquement  par  cette  propriété  que  les  médicaments  peuvent  guérir  les  f 
«  maladies,  c'est-à-dire  éteindre  l'irritation  morbide  en  lui  opposant  une  contre- 
«  irritation  appropriée  »  (idem). 

En  -1842,  M.  Boudin  {Traité  des  fièvres  intermittentes,  Paris  1842,  in-S»), 
dans  son  traité  des  fièvres  intermittentes,  employa  le  mot  antagonisme  comme  ex- 
pression de  l'opposition  des  constitutions  médicales  particulières  au  pays  de  ma- 
rais, et  à  celles  des  garnisons  et  des  villes  de  nos  pays  tempérés.  En  1843,  il  for 
mula  le  premier  ce  qu'il  appela  la  loi  d'antagonisme  (Boudin,  Essai  de  géographie 
médicale,  \M'ô).  Depuis,  le  mot  antagonisme  a  pris  cours  dans  la  science,  et  l'idée 
qu'il  exprime  a  été  affirmée  par  les  meilleurs  esprits. 

«  S'il  estdes  conditions  qui  prédisposent  à  la  maladie, il  en  est  un  certain  nombre 
qui  tendent  à  en  préserver  (Chomel,  Pathologie  générale,  1863,  5«  édition  de 
M.  Gneneau  de  Mussy). 

«  On  trouve  l'antagonisme  à  chaque  pas  dans  la  nature,  on  l'observe  dans  l'éco- 
nomie animale,  »  etc.  (Genest,  Gazetteméd.,  1843,  p.  572). 

«  La  maladie  peut  être  cause  deguérison  et  de  préservation  »  (Guillot  Natbalis, 
Thèse  de  concours  pour  la  chaire  de  Pathologie). 

11  y  a  donc,  et  dans  l'ancienneté  de  l'idée,  dans  le  talent  employé  à  la  défendre, 
dans  l'autorité  des  témoignages  apportés  en  sa  faveur,  des  raisons  sérieuses  qui 
imposent  l'obligation  de  rechercher  la  part  de  vérité  comprise  dans  la  loi  d'antago- 
nisme pathologique.  Persuadé  d'ailleurs  qu'il  est  impossible  d'affirmer  l'antago- 
nisme pathologique  comme  cause  d'immunité,  comme  on  affirme  la  prédisposition 
en  regard  de  la  maladie  développée  ;  parce  qu'eu  pathologie  les  faits  négatifs  cor- 
respondent à  des  principes  d'ordres  trop  différents  pour  ressortir  aune  même  idée 
générale  ;  nous  ne  traiterons  pas  de  l'antagonisme  comme  doctrine,  et  nous  nous 
bornerons  à  l'examen  analytique  des  faits  qui.en  ont  suggéré  l'idée.  Trop  heureux 
s'ils  ne  nous  conduisent  pas  à  cette  conclusion,  que  créer  un  mot  nouveau  pour 
une  vieille  idée,  c'est  donner  à  celle-ci  une  importance  qu'elle  n'a  pas  dans  la  réalité. 

Antagonisme  suivant  les  races.  C'est  une  vérité  généralement  admise,  que 
tandis  que  les  climats  exercent  une  influence  d'autant  plus  fâcheuse  sur  les  étran- 
gers, que  ceux-ci  appartiennent  à  des  climats  plus  opposés,  ils  sont  salubres  pour 
les  indigènes.  A  ce  point  de  vue  étiologique  si  largement  développé  par  Pringle, 
Bioussais,  Andouard  {Journal  général  de  médecine,  t.  XXXin,p.  252),  Chlegorn 
(Observer  on  the  Diseuses,  etc.,  p.  175),  M.  Boudin  en  substitue  un  autre.  Con- 
sidérant non  plus  les  climats  en  eux-mêmes,  mais  bien  dans  leur  action  patholo- 
gique ,  il  oppose  les  maladies  fébriles  des  pays  chauds  aux  maladies  tuberculeuses 
et  à  la  fièvre  typhoïde  ;  et,  se  fondant  sur  les  documents  statistiques  empruntés  au 
gouvernement  de  la  Grande-Bretagne,  sur  la  mortalité  des  troupes  de  races  diffé- 
rentes servant  dans  les  différentes  stations,  il  n'hésite  pas  à  reconnaître  que  les 
races  humaines  diffèrent  essentiellement  quant  à  leur  réceptivité  pour  les  divers 
modificateurs,  et  qu'elles  doivent  pour  ce  motif  être  soigneusement  distinguées  : 
les  troupes  blanches  étant  surtout  atteintes  par  les  fièvres  paludéennes,  et  les 
troupes  nègres  par  les  maladies  tuberculeuses  {Annales  d'hygiène  publique  et  de 
méd.  légale,  i.  XXXIII,  p.  117). 

L'aptitude  de  la  race  blanche  à  subir  les  modifications  profondes  produites  sur 
l'organisme  par  l'influence  paludéenne,  et  l'immunité  relative  de  la  race  noire 
{insusceptibility ,  suivant  l'expression  anglaise),  seraient-elles  en  effet  des  carac- 
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tères  nouveaux  à  donner  aux  partisans  de  la  séparation  complète  des  races  hu- 
maines? Nous  ne  le  pensons  pas.  En  effet,  la  fréquence  des  maladies  fébriles,  leur 
gravité  s'accroissent  pour  la  race  blanche  à  mesure  que  les  personnes  étrangères 
appartiennent  à  des  régions  dont  le  climat  est  plus  froid,  et  diminuent  au  contraire 
pour  les  indigènes  et  les  créoles  de  race  blanche  ;  de  sorte  qu'au  point  de  vue  de 
la  question  des  races  humaines,  la  pathologie  conclurait  plutôt  à  faire  admettre 
■que  les  différences  de  races  tiennent  à  des  différences  de  climat.  Les  témoignages 
de  tous  les  médecins  qui  ont  étudié  les  maladies  fébriles  des  pays  chauds,  MM.  Mail- 
lot (Traité  des  fièvres  intermittentes,  Paris  1856),  Daniell  {Observ.  upon  the 
Autumn.  Fev.  of  Savannah,  in  Amer.  Journ.,  1826),  Blair,  prouvent  que  la 
race  blanche  arrive  à  l'immunité  de  la  race  noire,  et  que  celle-ci  peut  perdre  le 
bénéfice  de  cette  inimunité,  comme  le  prouve  la  différence  observée  pendant  l'expé- 
dition du  Niger,  en  1841,  par  les  navires  anglais  l'Albert,  le  Wilberforce  et  le 
Soudan,  entre  les  nègres  recrutés  à  la  côte  d'Afrique,  et  ceux  qui  avaient  habité 
l'Angleterre  et  avaient  été  absents  de  leur  pays  natal  depuis  plusieurs  années. 
Le  tableau  suivant  met  ce  résultat  en  complète  évidence. 

MEDICAL  HtSTORlf   OF  THE   EXPEDITION   TO   THE   NIGER,    DURING    THE    YEARS   18it-42;  LONDON,  1843 


Nombre  d'hommes 
blancs  (officiers  et 
marins) 

Attaqués  de  la  fièvre 
dans  le  Niger.   .   . 

Morts 

Marins  noirs  recrutés 
en  Angleterre.    .   . 

Attaqués  de  la  fièvre. 

Noirs  recrutés  sur  la 
côte 

Attaqués  de  la  fièvre. 

L'AI.IiEriT 
45  jODns  UE  sÉjouu 

EN  IlIVIÈnE 

LE  WILBERFORCE 

45  JOURS    EN  niVIÈRE 

LE  SOUDAN 

40  lOHP.S   EN  RIVIÈRE 

62 

55  ou  1/1, 27 

„-„     1/2, 69  d'effectif. 

^■^^"^  1/2,39  malades. 

15 

6  ou  1/2,  50 

76 
0 

56 

48  ou  1/1, 66 
n(t/8  d'effectif. 
'°"|l/6  malades. 

7 

3  ou  1/2,  5 

39 
0 

27 

27  ou  1/1 

10  ou  1/2  7  d'effectif. 

3 

2  ou  1/1,  5 

18 
0 

Si  la  fréquence  et  la  gravité  des  maladies  fébriles  chez  les  Européens  qui  émi- 
grent  dans  les  régions  chaudes,  sont  moins  l'expression  d'une  impressionnabilité 
particulière  à  la  race  blanche,  que  l'effet  de  la  chaleur  atmosphérique  sur  un  or- 
ganisme, qui,  suivant  M.  Miihry  [Des  rapports  géographiques  des  maladies,  Leip- 
zig, 1856)  viendrait  avec  une  trop  forte  proportion  de  sang;  est-il  exact  de  dire 
que  la  race  noire  est  particulièrement  prédisposée  aux  maladies  tuberculeuses?  La 
fréquence  de  la  phthisie  chez  les  nègres  qui  émigrent  vers  les  régions  froides  n'est 
pas  une  preuve,  puisque  les  climats  froids  sont  aussi  inhospitaliers  aux  créoles  et 
même  aux  animaux  des  régions  chaudes.  Les  statistiques  anglaises  reproduites  pat 
M.  Boudin  sont  également  loin  d'être  probantes  :  à  la  Jamaïque,  par  exemple,  la 
mortalité  par  phthisie  s'élève  aussi  bien  dans  la  race  blanche,  13  décès  sur  1000 
au  lieu  de  6,  que  dans  la  race  noire  10  décès  annuellement  (Genest,  Gazette  mé- 
dicale, 1845,  p.  572). 

La  question  de  la  prédisposition  des  hommes  de  race  noire  pour  les  affections 
tuberculeuses,  est  tout  entière  dans  la  mortalité  des  régions  tropicales.  Malheu- 
reusement les  témoignages  manquent  ou  à  peu  près.  Burnett  et  Bryson  [Eeport  on 
the  Climate  an  Principal  Diseuses  ofthe  African  Station),  indiquent  la  vj^nole 
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et  la  dysenterie  comme  maladies  dominantes  à  la  côte  d'Afrique.  M.  Rufz  {Mémoire 
de  l'Académie  de  médecine.  Étude  sur  la  phthisie  à  la  Martinique,  t.  X,  p.  226). 
qu'on  retrouve  dans  cette  question  avec  l'autorité  et  la  critique  sévère  qui  distin- 
guent ses  travaux,  arrive  à  des  conclusions  opposées  à  la  loi  d'anlagonisme  des  races. 
('  A  la  Martinique,  les  races  exotiques,  européenne  et  africaine  sont  moins  sujettes 
à  la  phthisie  que  les  hommes  de  sang  mêlé  et  les  créoles.  »  Témoignages  insuffi- 
sants sans  doute  pour  décider  une  question  aussi  importante,  mais  qui  s'élèvent 
contre  la  loi  de  prédisposition  de  la  race  noire. 

C'est  principalement  dans  la  fièvre  jaune  que  l'antagonisme  des  races  a  été  siguu  e 
avant  etdepuisM.  Boudin,  par  Bally,  Savaresy,  Bryant,  Daniell,  Blair,  Nott,  etc. 

Bally  {Du  typhus  d' Amérique  ou  fièvre  jaune.  Paris  1814,  in-8°)  déclare  n'a- 
voir vu  aucun  noir  ou  mulâtre  atteint  par  la  maladie.  Pour  Bi'yant  (cité  par  Hirsch, 
Historisch-geographische  Pathologie,  t.  I,  p.  85.  In  Americ.  Jour.  1856),  c'est 
une  question  de  sang  :  The  coloured  People  resisted  the  épidémie  Influence 
better  than  whites;  and  I  believe,  I  may  Hazard  the  Observation  that  their 
Degree  in  lîesiste7ice  was  in  Proportion  to  the  Admixture  ofWliite  blood. 

Daniell  {Fevers  of  Savanah,  p.  64),  dans  l'épidémie  de  1820,  n'a  pas  vu  un 
seul  cas  de  fièvre  jaune  sur  plus  de  300  nègres  récemment  arrivés.  Fenner  {Hist. 
ofY.  F.  at.  New-Orl.  In  1855)  est  de  la  même  opinion. 

En  regard  de  ces  témoignages  viennent  s'en  placer  d'autres  dont  l'autorité  n'est 
pas  moins  importante,  et  qui,  pour  la  fièvre  jaune  comme  pour  la  fièvre  intermit- 
tente s'élèvent  à  la  fois  contre  l'immunité  de  la  race  noire,  et  prouvent  que  celle-ci 
se  perd  par  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  sous  une  zone  tempérée. 

Clarck  (cité  par  Bally.  Du  typhus  d'Amérique)  affirme  qu'en  1795,  il  a  vu  plus 
de  30  nègres  saisis  vers  la  même  époque. 

Valentin  {.Journal  général  de  médecine,  t.  LXXVIIf,  p.  i'28)  en  a  vu  mourir 
plusieurs;!  Charleston. 

Pour  M.  Dulroulau  {MémoiresdeV Académie  de  mêd.Mém.  sur  la  fièvre  jaune , 
t.  XXII,  p.  587),  il  n'y  a  d'immunité  que  par  le  fait  d'une  première  atteinte  La 
race  n'est  pas  un  préservatif  absolu. 

Enfin  suivant  Nott  {South-Journal  of  Medic.  Janvier,  1847),  l'immunité  se 
perd  par  l'acclimatement  dans  une  zone  tempérée.  Ainsi,  tandis  que  dans  le  cours 
de  cinq  épidémies  observées  à  Mobile,  les  nègres  récemment  arrivés  étaient  in- 
demnes des  atteintes  de  la  fièvre  jaune,  les  acclimatés  de  la  Virginie,  du  Marylaiid, 
du  Delaware,  de  Philadelphie,  étaient  atteints  par  l'épidémie. 

L'immunité  contre  la  fièvre  jaune  est  d'ailleurs  également  acquise  à  la  race  blan- 
che, soit  par  une  première  atteinte,  soit  par  un  séjour  longtemps  prolongé  aux 
Antilles.  Il  y  a  en  effet  dans  le  développement  des  épidémies  de  fièvre  jaune,  une 
part  si  grande  à  attribuer  aux  habitudes  organiques  des  habitants  des  régions 
froides,  que  seuls  pour  ainsi  dire  ils  en  subissent  les  coups.  Suivant  Fergussoii 
(Rapport  de  la  commission  sur  les  quarantaines,  London,  1853),  à  chaque 
station,  à  chaque  endroit,  on  lit  au  commencement  de  l'épidémie  de  la  Jamaïque 
le  recensement  de  la  population,  et  on  trouva  que  les  habitants  étaient  à  peu  près 
égaux  en  nombre  aux  soldats  nouvellement  arrivés.  .4  la  fin  de  l'épidémie,  le  com- 
plément des  soldats,  1500,  avait  péri  et  la  perte  des  habitants  de  tout  âge  n'était 
que  de  1  sur  50. 

D'après  Burell  {Rapport  de  la  commission  sur  les  quarantaines,  London, 
1853),  sur  30  régiments  envoyésaux  Antilles  de  1816  à  1848,  il  y  en  eut  10  atta- 
qués peu  de  temps  après  leur  arrivée,  2  en  3  mois,  11  en  1  an,  5  en  2  ans,  et 
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2  en  3  ans.  Savaresy  (De  la  fièvre  jaune,  Nopl.,  J809),  Townsend  (N.-Y,  The 
Med.  Journal,  1851,  Fever,  539),  Blair  et  Bartoii  (Report  of  the  sanitary  Corn- 
miss,  of  New-Orl.,  1854,  p.  248),  prouvent  d'ailleurs  par  des  documents  statis. 
tiques  que  la  fièvre  jaune  est  d'autant  plus  fréquente  que  les  étrangers  appartien- 
lent  à  des  contrées  dont  l'isocliyniène  est  plus  basse. 

11  existe  donc,  pour  la  fièvre  jaune  comme  pour  les  fièvres  des  marais,  un  en- 
semble de  conditions  individuelles  qui  accroissent  la  prédisposition,  ou  même  la 
constituent.  Affirmer  l'existence  de  celle-ci  pour  les  hommes  des  régions  froides, 
les  tempéraments  sanguins,  ceux  qui  ont  trop  de  sang  comme  le  dit  Miiliry  [ou- 
vrage cité],  est  l'expression  d'un  procédé  logique  ;  compléter  cette  connaissance  en 
suivant  la  décroissance  de  la  prédisposition,  est,  en  quelque  sorte,  le  complément  de 
la  même  démonstration.  Mais  aller  au  delà,  substituer  l'idée  d'une  résistance  par- 
ticulière à  la  notion  indéterminée  des  faits  négatifs,  est  évidemment  donner  la 
valeur  d'une  loi  scientifique  à  une  hypothèse  toute  gratuite. 

Antaçionisme  dans  les  maladies  individuelles  et  les  diathèses.  Le  principe 
de  l'unité  morbide  comprend  à  la  fois  la  connaissance  des  affinités  pathologiques  et 
celle  de  l'exclusion  d'une  maladie  par  une  autre  maladie  ;  de  ce  qui  est  par  affinité, 
de  ce  qui  est  par  soi-même.  Ta  Ixiyytvkç,  v.al  /.aQ'  k«vzô>  okot  ^aXko-j  xaî  r^ami). 
(Hippocrate,  traduction  de  M.  Littré,  Efid.  volume  V,  p.  34).  Aussi  l'idée  de  l'an- 
tagonisme s'impose-t-elle  à  l'esprit  du  médecin,  qu'il  étudie  la  maladie  au  point  de 
vue  clinique  ou  nosologique,  ou  qu'il  cherche  à  pénétrer  jusqu'à  la  notion  scien- 
tifique de  leur  individualité.  Si  le  principe  des  affinités  pathologiques  prévaut 
contre  la  tendance  ontologique  de  l'esprit  médical,  c'est  que  l'observation  montre 
constamment  développés  dans  la  suite  d'une  même  série  morbide  les  états  patho- 
logiques séparés  par  l'esprit. 

Un  certain  nombre  de  pathologistes,  Otto,  Mûhry,  ont  cherché  à  opposer  la  scro- 
fule au  tubercule.  Ainsi,  tandis  que  la  scrofule  dominerait  en  Danemark,  dans  le 
Hartz,en  Egypte,  en  Lombardie,  à  Crémone,  à  Pavie,  à  Civita,  àYecchia,  en  Sardai- 
gne;  par  contre  la  phlhisie  y  serait  relativement  rare.  Au  contraire,  dans  d'autres 
contrées,  par  exemple  aux  Antilles,  la  phthisie  serait  fréquente  et  la  scrofule  rare. 

Sydenham  qui  appelait  la  phthisie  la  scrofule  des  poumons,  Lugol  [Traité  de 
lavialadiescroftdeiise),  Morel  {Traité  des  dégénérescences),  Bazin  (Leçons  sur 
la  scrofule),  Lebert  (Anatomie pathol. ,  M.,  1  v.,  t.  II,  p.  656),  Bock  [Lelirbuch 
der  pathologischen  Anatomie,  Leipzig,  1852),  ont  plus  justement  insisté  sur  les 
rapports  qui  unissent  l'une  à  l'autre  deux  manifestations  successives  d'une  même 
lésion  anatomique,  dont  les  différences  sont  entièrement  relatives  au  siège  et  à 
l'âge  des  malades.  Bock  remarque  que  le  plus  souvent  la  scrofule  finit  par  une 
méningite  tuberculeuse. 

Suivant  Alibert  et  M.  Ricord,  entre  la  scrofule  et  la  syphilis,  il  n'y  a  que  des 
affinités  :  «  Les  affections  tertiaires  des  parents  ne  se  transmettant  par  l'hérédité 
qu'en  déterminant  dans  l'organisation  et  le  tempérament  des  enfants  des  altérations 
sans  caractère  spécifique,  et  qu'on  peut  le  plus  ordinairement  rapporter  aux  scro- 
fules »  (Ricord,  Traité  pratique  des  affect.  vénériennes,  Paris,  1838,  p.  643). 

M.  Lebert  (Anat.  path.,  t.  II,  p.  636)  a  donné  le  nom  de  sypbilate  de  scrofule 
à  des  lupus  qui  lui  ont  paru  être  l'expression  de  deux  diathèses  scrofuleusc  et 
syphilitique. 

Le  principe  des  affinités  morbides  ne  domine  pas  moins  les  groupes  artificiels 
désignés  sous  les  noms  d'arthritis  et  de  dartres.  Suivant  M.  Bazin  {Leçons  théori- 
ques et  cliniques  sur  les  affections  cutanées  de  nature  arthritique,  Paris,  1860), 
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les  affections  cutanées  de  na.ure  arthritique  forment  une  famille  tout  aussi  naturelle 
que  celle  des  syphilides,  des  affections  parasitaires,  et  des  maladies  dartreuses. 
Mais  loin  de  considérer  ces  maladies  comme  incompatibles,  il  insiste  sur  leurs  fré- 
quentes complications.  Ainsi,  rien  n'est  plus  commun,  suivant  M.  Bazin,  que  de 
trouver  la  scrofule  dans  l'enfance,  et  l'arthritis  dans  l'âge  mûr  et  la  vieillesse.  La 
dartre  et  la  scrofule  existent  souvent  concurremment.  11  en  est  de  même  de  la 
dartre  et  de  l'arthritis.  Toutefois,  il  est  à  remarquer  en  faveur  de  la  loi  d'antago- 
nisme, que  si  deux  affections  existent  simultanément,  l'une  l'emporte  habituelle- 
ment sur  l'autre  qui  est  arrêtée  dans  sa  marche,  au  moins  pendant  quelque  temps.  ■ 

Si  la  scrofule,  le  tubercule  et  la  dartre  semblent  unis  par  les  liens  d'une  affi- 
nité réciproque,  l'arthritis  suivant  Fujol,  Gintrac  et  M.  Bazin  aboutirait  au  cancer, 
et  constituerait  avec  lui  une  famille  sans  alliance  avec  le  groupe  des  scrofulides. 
Bazin  avait  déjà  signalé  l'unité  du  cancer,  et  l'école  anatomique  allemande  a  plus 
«ncore  insisté  sur  l'incompatibilité  du  tubercule  et  du  cancer. 

M.  Lebert  {Amtomie  pathologique,  t.  I,  p.  506) ,  qui  s'est  occupé  de  cette  ques- 
tion, a  trouvé  sur  45  autopsies  de  cancer  utérin,  15  fois  des  tubercules  pulmonaires; 
5  fois  anciens,  5  fois  peu  caractérisés,  5  fois  développés  récemment;  sur  54  autop- 
sies de  cancer  du  sein,  2  fois  des  tubercules  récents  ;  sur  9  autopsies  de  cancer  de 
l'œsophage,  2  fois  des  tubercules  récents.  Sur  15  autopsies  de  cancer  des  os,  2  fois 
des  tubercules  récents;  en  somme,  15  cas  de  tubercules  récents  sur  175  cas  de 
cancer,  ou  8,16  sur  100.  11  a  été  surtout  frappé  de  la  fréquence  des  tubercules 
pulmonaires  dans  les  cancers  de  l'œsophage  (t.  II,  p.  164).  Il  constate  d'ailleurs 
que  les  cancéreux  deviennent  plus  facilement  tuberculeux  que  les  phthisiques  à 
tubercules  ne  deviennent  cancéreux.  Suivant  le  docteur  Paget  {On  the  Hereditary 
Transmission  ofTendencies  to  Cancerotis  and  other  Ttimours,  in  Médical  Times, 
22  août  1847),  l'unité  du  cancer  est  d'autant  moins  absolue  que  les  sujets  atteints 
d'ascendants  cancéreux  sont  prédisposés  non  spécialement  au  cancer,  mais  encore 
au  développement  des  diverses  tumeurs  bénignes,  qui  sont,  en  quelque  sorte,  l'ex- 
pression incomplète  de  la  dialbèse  cancéreuse. 

Au  groupe  naturel  des  maladies  arthritiques  et  tuberculeuses,  se  rattachent  les 
lésions  organiques  dont  l'incompatibilité  domine  en  quelque  sorte  le  diagnostic 
pratique.  En  général,  les  personnes  atteintes  de  maladies  organiques  du  cœur  ne 
sont  pas  tuberculeuses,  et  les  tuberculeux  ont  rarement  des  lésions  du  cœur. 

Sur  112  sujets  morts  de  phthisie,  M.  Louis  {Traité  de  la  phthisie)  n'a  trouvé 
que  trois  exemples  d'une  augmentation  manifeste  du  volume  du  cœur. 

Les  altérations  organiques  de  l'aorte,  les  plaques  jaunes  et  mollasses,  blanches 
■et  cartilagineuses,  et  les  plaques  osseuses  existaient  sur  11/6  des  cadavres  ;  tandis 
que  dans  les  autres  maladies,  ces  altérations  se  rencontrent  dans  la  moitié  des  cas. 

M.  Bizot  {Recherches  sur  le  cœur  et  le  système  artériel,  in  Mémoire  de  la 
Société  médicale  d'observation,  1. 1,  p.  290)  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions 
■que  M.  Louis  pour  l'hypertrophie  et  les  plaques  cartilagineuses.  11  note  deplusche» 
trois  plitbisiques,  l'existence  de  végétations  de  la  valvule  mitrale,  et  remarque 
(p.  595),  qu'il  ne  saurait  exister  aucune  influence  réciproque  entre  deux  affections 
dont  l'une  est  le  propre  de  la  jeunesse,  et  l'autre  celle  de  l'âge  avancé.  Il  reste  dé- 
montré qu'elles  ne  s'excluent  pas'chez  le  même  sujet. 

En  regard  de  la  phthisie  se  placent  deux  affections  dont  le  diagnostic  mérite  la 
plus  sérieuse  attention,  et  ne  saurait  être  suivi  d'un  pronostic  sûr  sans  la  connais- 
sance de  leurs  affinités  ou  de  leur  incompatibilité  avec  le  tubercule.  Je  veux  parler 
de  la  dilatation  des  bronches  et  de  l'emphysème  pulmonaire. 
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M.  Barth  (Mémoire  sur  la  dilatation  des  bronches,  in  Mémoires  de  la  Société 
médicale  d'observation,  t.  III),  sur  40  observations  de  dilatation  des  bronches, 
mentionne  principalement  7  cas  d'hypertrophie  du  cœur,  5  cas  de  rétrécissement 
(les  orifices  aortique  et  auriculo-ventriculaire,  et  3  cas  d'adhérence  du  péricarde  au 
«œur.  «  Il  est  remarquable,  dit  M.  Barth,  que  sur  40  observations  il  existait  8  fois 
<les  affections  cancéreuses,  et  qu'une  seule  de  nos  malades  portaitune  masse  de  glan- 
des tuberculeuses  du  côté  du  cou,  et  était  phthisique;  elle  n'avait  d'ailleurs  qu'une 
dilatation  légère  de  quelques  rameaux  bronchiques  au  sommet  du  poumon  gauche.  » 

J'ai  eu  l'occasion  moi-même  de  rassurer  une  lamille,  en  fondant  sur  l'opposition 
relative  indiquée  plus  haut,  et  l'existence  d'une  affection  organique  du  cœur,  le 
diagnostic  d'une  dilatation  des  bronches  chez  un  jeune  malade  atteint  d'une  expec- 
toration muco-purulente  à  pleine  cuvette,  de  crachement  de  sang,  de  fièvre  et  d'un 
gargouillement  sous-claviculaire  étendu.  La  marche  favorable  de  la  maladie  et  les 
récidives  ont  d'ailleurs  confirmé  le  diagnostic. 

Sur  42  autopsies  d'emphysème  pulmonaire,  M.  Louis  (Recherches  sur  l'emphys.y 
111  Mém.  de  la  Société  médicale  rVob.,  1. 1,  p.  160)  insiste  sur  l'existence  de  la  di- 
latation du  cœur  avec  hypertrophie,  lésion  qui  existait  18  fois  sur  42.  Quant  aux 
tubercules,  ils  étaient  un  peu  moins  communs  chez  les  individus  atteints  d'emphy- 
sème que  chez  ceux  qui  succombent  à  toute  autre  maladie,  et  on  ne  pouvait,  par 
«onséquent,  attribuer  une  part  quelconque  à  l'emphysème  dans  leur  production, 
M.  Gaillard  [Mémoire  sur  l'emphysème  pulmonaire  étudié  dans  ses  rapports  avec 
les  autres  affections  du  poumon,  et  plus  spécialement  avec  le  tubercule,  in  Ar- 
chives, 5*  série,  t.  I,  p.  i82,  1854),  qui  a  étudié  au  même  point  de  vue  l'emphy- 
sème et  le  tubercule,  arrive  à  cette  conclusion,  que  si  le  tubercule  exerce  une  in- 
fluence sur  le  développement  de  l'emphysème,  celui-ci  n'a  aucune  part  dans  le 
développement  du  tubercule. 

Le  diabète  et  l'albuminurie  semblent  ressortir  à  deux  imminences  morbides  de 
nature  opposée  ;  le  diabète  étant,  suivant  M.  Landouzy  (Hôtel-Dieu  de  Reims, 
Clinique  de  M.  Landouzy,  mai  1862),  très-fréquent  chez  les  personnes  d'une 
iorte  constitution  ;  l'albuminurie  pouvant  au  contraire  être  attribuée  à  la  scrofule, 
suivant  Christison,  Gregory,  M.  Rayer,  Peacock  et  M.  Bazin.  Néanmoins  les  diabé- 
tiques peuvent  devenir  albuminuriques  (Rayer,  Maladies  des  reins,  t.  II,  p.  224), 
Et  plus  de  la  moitié  des  diabétiques,  suivant  W.  Griesinger  (SfHrfiew  ixber  Diabètes^ 
in  Arch.  fur  Heilkunde,  Stuttgart,  1859),  succombent  à  la  phthisie  pulmonaire. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  l'examen  d'une  question  qui,  intéressante  au 
point  de  vue  du  diagnostic  pratique,  conduit  à  une  conclusion  opposée  à  la  doctrine 
de  l'antagonisme.  Les  maladies  en  effet,  n'obéissent  pas  comme  les  êtres  vivants 
aux  lois  d'un  plan  nécessaire,  mais  se  meuvent  dans  un  cercle  de  variations  et  de 
complications  auxquelles  il  est  difficile  d'assigner  des  limites. 

Antagonisme  dans  les  maladies  endémiques.  Le  principe  de  l'antagonisme 
a  principalement  été  formulé  comme  expression  des  différences  que  les  maladies 
présentent  d'un  climat  à  un  autre.  Énoncé  par  Schônlein  dans  ses  leçons  de  1832 
(cité  par  Schedel,  Lettres  sur  l'antagonisme.  Gaz.  méd.,  1845,  p.  495),  il  a  été 
pour  M.  Boudin  le  point  de  départ  d'une  suite  de  travaux  remarquables,  dont  l'idée 
principale  a  servi  d'épigraphe  à  son  essai  de  géographie  médicale,  publié  en  1843. 
«  De  même  que  chaque  pays  possède  son  règne  végétal,  de  même  il  possède  aussi 
«  son  règne  pathologique  :  il  a  ses  maladies  propres  et  exclusives  de  certaines  autres  » 
{Boudin,  Essaide  géographie  médicale,  Paris,  1843,  in-8"). 

M.  Boudin  formule  dans  un  autre  travail  (Annales  d'hygiène  et  de  méd.  légale^ 
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1 .  XXXIII,  p.  153),  les  conclusions  suivantes  :  «  1"  Les  loealilcs  dans  lesquelles  les 
causes  productrices  des  fièvres  intermittentes  endémiques  impriment  à  l'organisme 
une  modification  profonde,  se  distinguent  par  la  rareté  relative  de  la  phtliisie  pul- 
monaire et  de  la  fièvre  typhoïde.  2"  Les  localités  dans  lesquelles  la  fièvre  typhoïde 
et  laphthisie  pulmonaire  sont  fortement  dessinées,  se  font  remarquer  par  la  rareté 
et  le  peu  de  gravité  des  fièvres  intermittentes  contractées  sur  place.  3"  Le  dessè- 
chement d'un  sol  marécageux  ou  sa  conversion  en  étang,  en  produisant  la  dispa- 
rition ou  la  diminution  des  maladies  paludéennes,  semble  disposer  l'organisme  à 
une  pathologie  nouvelle  dans  laquelle  la  phthisie,  et,  suivant  la  position  géograplii- 
que  du  lieu,  la  fièvre  typhoïde,  se  font  particulièrement  remarquer.  4"  Après  avoir 
séjourné  dans  un  pays  à  caractère  marécageux  prononcé,  l'homme  présente  contre 
la  fièvre  typhoïde  une  immunité  dont  le  degré  et  la  durée  sont  en  raison  directe  et 
composée  :  d"  de  la  durée  des  séjours  antérieurs  ;  2»  de  l'intensité  d'expression  à 
laquelle  atteignent  les  fièvres  des  marais  considérées  sous  le  double  rapport  de  la 
forme  et  du  type.  » 

Le  point  de  vue  sous  lequel  s'est  placé  M.  Boudin  lui  a  permis  d'exprimer  for- 
tement l'idée  que  MM.  Monard  et  Antonini  avaient  voulu  rendre  par  la  dénomina- 
tion de  maladie  endémo-épidémique,  appliquée  au  règne  à  peu  près  exclusif  des 
fièvres  et  de  la  dysenterie  en  Algérie.  Il  est  incontestable  que  les  armées  qui  quit- 
tent les  garnisons  de  l'intérieur  pour  vivre  à  l'élat  nomade  sur  le  sol  vierge  et 
impaludé  de  l'Algérie,  sont  soumises  à  d'autres  causes  de  maladies  ;  et  que  la 
phthisie  et  la  fièvre  typhoïde  deviennent  aussi  rares  parmi  elles,  que  les  maladies 
zymotiques  contagieuses  :  la  variole,  la  rougeole  et  la  scarlatine. 

En  donnant  à  une  observation  vraie  une  expression  trop  générale,  M.  Boudin  a 
eu  le  tort  de  supposer  l'existence  d'une  résistance  de  l'organisme  comme  cause  de 
l'immunité  contre  la  phthisie  et  la  fièvre  typhoïde,  et  d'étendre  à  tous  les  pays 
marécageux  une  observation  vérifiée  seulement  dans  un  seul  climat. 
■  Le  peu  de  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  phthisie  pulmonaire  en  Al- 
géiùe  ne  tient  pas  nécessairement  à  une  modification  profonde  imprimée  à 
l'oi'gauisme  par  les  causes  productrices  de  fièvres  des  marais  ;  puisque  ces  deux 
affections  sont  aussi  rares  à  Alger,  à  Médéah,  à  Tlemcen,  à  Constantine,  localités 
indemnes  des  fièvres  de  marais,  qu'à  Bone  et  Blidah  oii  ces  maladies  sont  endé- 
miques. C'est  à  Alger  que  M.  Mitchell  {Alger,  son  climat  et  sa  valeur  curative, 
Paris,  1847)  a  recueilli  les  documents  qui  lui  permettent  d'affirmer  que  la  phthisie 
ne  se  montre  qu'exceptionnellement  en  Algérie.  C'est  également  d'après  sa  prati- 
que locale  que  M.  FoUey  déclare  que  la  phthisie  est  excessivement  rare  à  Alger, 
tant  chez  les-Européens  que  chez  les  indigènes.  C'est  également  en  parlant  de  son 
séjour  à  Alger  que  Casimir  Broussais  {Mémoires  de  méd .  militaire.  Notice  sur  le 
climat  et  les  maladies  de  l'Algérie,  t.  LX,  p.  1)  a  pu  dire .  «  Ce  genre  de  maladie 
est  beaucoup  moins  fréquent  en  Afrique  qu'en  France.  La  différence  est  si  grande 
qu'elle  ne  peut  être  due  qu'au  climat  ;  aucune  cause  secondaire  ne  saurait  expliquer 
cet  effet.  » 

Notons  d'ailleurs  que  la  phthisie  ne  peut  sévir  que  sur  la  proportion  des  malades 
prédisposés,  que  les  ravages  des  maladies  endémiques  auront  épargnés;  et  qu'à 
l'époque  où  l'opposition  de  ces  deux  ordres  d'affections  impressionnait  si  vivement 
M.  Boudin,  la  mortalité  s'élevait  en  Algérie  jusqu'à  70  et  même  80  hommes  sur 
1,000  hommes  d'effectif.  Examinons  d'ailleurs  si  la  loi  d'antagonisme,  contestable 
pour  l'Algérie,  trouve  sa  confirmation  dans  les  autres  contrées  marécageuses,  d'a- 
bord au  point  de  vue  de  laphthisie,  puis  de  la  fièvre  typhoïde. 
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La  (ilitliisio  pulmonaire  est  une  mal;iflie  répandue  sur  toute  la  surface  du  globe, 
avec  une  fréquence  presque  partout  égale.  Les  seules  régions  où  elle  soit  iucontes- 
blement  plus  rare,  sont  les  régions  froides  dans  lesquelles  l'action  des  marais  cesse 
d'être  nuisible  pour  la  vie  :  l'Irlande,  la  Suède,  la  Norwége,  les  îles  Féroë,  le 
Groenland  (A.  Ilirscb,  Historisch-geographische  Pathologie].  Les  fièvres  des 
marais  appartiennent  à  une  cause  d'insalubrité  inégalement  répandue  suivant  les 
conditions  d'irrigation  du  sol,  et  l'état  de  l'agricultiu-e,  mais  dont  l'action  s'accroît 
constamment  avec  l'élévation  de  la  chaleur.  Or,  il  résulte  des  témoignages  presque 
unanimes  des  mûdecins  voyageurs,  que  la  chaleur  des  régions  tropicales  élève  au- 
tant la  mortalité  par  phthisie,  que  la  mortalité  par  maladies  fébriles.  Seulement 
comme  le  constatent  Daniell  [ouv.  cité,  Erlangen,  1860,  t.  Il,  p.  55)  et  M.  Rufz, 
la  phthisie  atteint  particulièrement  les  indigènes  et  les  créoles,  et  la  fièvr(;,  les 
Européens  non  acclimatés. 

Depuis  vingt  ans  que  M.  Boudin  a  émis  l'idée  de  l'antagonisme  des  fièvres  des 
marais  et  de  la  phthisie,  il  a  recueilli  en  sa  faveur  les  témoignages  d'un  certain 
nombre  de  médecins;  de  MM.  Ncpple  (Gazette  mrdicale,  1845,  p.  517)  etPacoud, 
pomiaBresse;deM.  Chassinat  (Bw/Zeim  del  Académie  de  médecine,  t.  IX,  p.  175) 
pour  les  forçats  deRochefort  ;  d'OUivier,  d'Angers  {Bulletin  de  l'Académie  de  mé- 
decine, t.  IX,  p.  173),  pour  les  lagunes  de  Venise  ;  des  docteurs  Isnard  et  Grasse, 
du  docteur  Tribes,  etc.  [Annales  dlujgiène  et  de  médecine  légale,  t.  XXXllI). 
Néanmoins  la  cause  de  l'antagonisme  a  vu  s'élever  contre  elle  une  masse  si  im- 
posante de  faits  qu'il  est  impossible  d'admettre  que  la  rareté  de  la  phthisie  dans 
un  climat  donné  tienne  à  la  modification  profonde  imprimée  à  l'organisme  par  la 
cause  productrice  des  fièvres  des  marais. 

Eneffet,  si  la  phthisie  est  rare  dans  quelques  régions,  comme  l'Algérie,  la  Bresse, 
où  dominent  les  fièvres  des  marais,  il  en  est  un  plus  grand  nombre  où  la  fièvre 
intermittente  et  la  phthisie  sont  également  fréquentes  ;  et,  enfin,  quelques-unes 
dans  lesquelles  la  fièvre  et  la  phthisie  sont  également  rares  ;  comme  le  Ilartz  supé- 
rieur, les  points  les  plus  élevés  des  Monts  Géants  de  Bohème,  les  hautes  plaines  du 
Texas  et  du  Mexique,  les  steppes  des  Kirghises  (Hiisch,  Historisch-geographische 
Pathol.,  t.  II,  p.  105).  En  Hollande,  en  Belgique,  la  loi  d'antagonisme  a  été  géné- 
ralement rejetée;  à  Anvers,  le  docteur  Groshans  {Gazette  méd.,  1845,  lettre  de 
M.  Schedel,  p.  497)  a  trouvé  10  décès  par  phthisie  sur  25  décès.  Dans  l'île  de 
Walcheren,  le  docteur  Yonge  {Gazette  méd.,  1845,  lettre  de  M.  Schedel,  p.  497) 
qui  dirige  toutes  les  affaires  médicales  de  la  Zélande ,  affirme  que  les  tubercules 
comptent  pour  un  quart  des  décès,  et  que  cette  proportion  a  été  souvent  dépassée. 
M.  Lefèvre,  professeur  à  l'École  de  médecine  de  Rochefort  {Journal  de  méde- 
cine de  Bordeaux,  juillet  et  août  1845),  établit  qu'à  Rochefort,  sur  615  autopsies, 
la  phthisie  compte  pour  105  cas  et  le  tubercule  pour  27. 

Aux  Indes,  la  phthisie  est  fréquente  suivant  Twining(C/inicfli  Illustrations,  etc. 
Calcutta,  1855,  t.  I,  p.  26).  Au  Bengale,  la  phthisii3  est  fréquente  suivant  Gordon, 
Webb,  Morhead,  et  sa  marche  est  aussi  rapide  que  funeste. 

On  l'objcrve  fréquemment  suivant  Liwingston  sur  la  côte  d'Afrique  {Travels  im 
Axis"^.  in  Deutsche  Klin. ,  1 858,  n"  42) .  Suivant  Dutroulau,  cette  maladie  de  touslcs 
climats  trouve  aux  Antilles  des  éléments  d'aggravation  dans  ses  symptômes,  et 
présente  une  activité  particulière  de  l'évolution  tuberculeuse  (Dutroulau,  ouvr. 
cité,  I,  c.  20).  A  la  Guyane,  suivant  M.  Laure  {Considérations  sur  les  maladies 
delà  Guyane,  Paris,  1859,  p.  46),  après  les  fièvres  des  marais  qui  semblent  l'état 
normal  de  la  constitution  médicale,  il  n'est  pas  de  maladie  plus  répandue  que  la 
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phtliisie,  et  sans  doute  celle-ci  aurait  plus  de  part  à  la  mortalité  si  la  cachexie, ne 
prélevait  sur  l'enfance  un  large  tribut. 

A  la  côte  occidentale  d'Afrique,  la  phthisie  et  la  dysenterie  coexistent  souvent, 
suivant  Daniell  {oiivr.  cité,  p.  53).  A  Mempliis  où  l'atmo-splière  est  aussi  empoi- 
sonnée que  dans  les  marais  Pontins,  la  phthisie  est  certainement  très-fréquente; 
suivant  Grand  [Amer.  Joiirn.  ofMed.  Se,  juillet  1853,  p.  115),  elle  ne  l'est  pas 
moins  dans  les  prairies  du  nord-ouest  voisines  du  fort  Gibson  et  de  l'Arkansas. 

Au  Pérou,  Tschudi  {Ast.  med.  Wochenschr.,  p.  445)  n'a  observé  aucun  fait 
en  faveur  de  l'antagonisme  ;  ainsi  à  Huaura,  petite  ville  de  3,000  âmes,  en  proie 
toute  l'année  aux  fièvres  des  marais,  la  phthisie  n'est  pas  moins  fréquente  qu'à 
Lima.  Enlin  en  Russie,  suivant  Neftel  (In  Wiuzburger  Zeitschr.,  1860),  ilya 
des  pays  où  les  maladies  tuberculeuses  s'observent  on  ne  peut  plus  rarement,  par 
exemple,  au  Caucase,  et  où  régnent  les  fièvres  paludéennes  du  plus  mauvais  ca- 
ractère; d'autres  où  les  maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses  dominent,  et  où 
les  fièvres  intermittentes  n'ont  jamais  été  observées;  enfin,  dans  certaines  contrées 
comme  les  steppes  des  Kirghises,  il  n'y  a  ni  fièvres  intermittentes  ni  phthisie. 

L'ouvrage  de  M.  Schnepp  {Dic  climat  de  l'Egypte,  Paris,  1862),  confirme  l'opi- 
nion qui  ressort  des  témoignages  précédents,  c'est-à-dire  :  que  les  fièvres  des  ma- 
rais et  la  phthisie  pulmonaire  reconnaissent  des  causes  différentes,  qui  peuvent  ou 
exister  ensemble  ou  séparément.  En  Egypte,  où  les  maladies  des  régions  chaudes, 
h  dysenterie  et  les  maladies  du  foie  régnent  avec  une  telle  intensité  que  M.  le 
professeur  Griesinger  {Archives  de  Vierordt,  1853  à  1854)  a  trouvé  186  cas 
de  dysenterie  sur  586  autopsies,  et  1  maladie  du  foie  sur  16  malades;  la  phthisie 
atteint  l'énorme  proportion  de  1  sur  7  décès,  à  l'hôpital  du  Caire;  rapport  plus 
élevé  que  celui  de  Londres,  et  peu  inférieur  à  celui  de  Paris.  Parmi  les  étrangers 
qui,  suivant  M.  Schnepp,  sont  principalement  atteints  de  fièvres  palustres,  la  phthisie 
à  l'hôpital  d'Alexandrie  compte  pourl  sur  64  malades,  et  donne  1  décès  sur  H  décès 
en  général,  tandis  qu'à  Londres,  la  proportion  est  de  Idécès  sur  8,  et  à  Paris  1  sur 
5.  Voyons  si  l'étude  de  la  fièvre  typhoïde  confirmera  davantage  la  loi  d'antagonisme. 

La  fièvre  typhoïde  n'est  pas  une  maladie  également  répandue  sur  tous  les  points 
du  globe,  les  études  historiques  comme  les  études  de  géographie  médicale  limitent 
en  quelque  sorte  son  existence  dans  le  temps  et  dans  l'espace  ;  et  mettent  en  évi- 
dence ses  rapports  d'existence  avec  les  conditions  des  populations  civilisées  des  ré- 
gions tempérées  froides  de  l'Europe  ou  de  l'Amérique.  Les  expressions  de  fièvre 
climatique  de  Jacquot,  de  fièvre  méditerranéenne,  de  fièvre  rémittente  bilieuse  de 
la  Méditerranée  employées  par  Mac-Gregor,  Followey,  Hennen,  Cleghorn,  témoi- 
gnent des  modifications  que  subissent  les  maladies  fébriles  au  sud  de  l'Europe, 
et  sur  le  littoral  du  nord  de  l'Afrique. 

En  général,  la  fièvre  typhoïde,  l'ileo-typhus,  ne  se  rencontre  en  Algérie,  comme 
je  crois  l'avoir  indiqué  le  premier  en  1840  (Laveran,  Mémoires  de  méd.  milit., 
année  1843,  Malad.  de  l'Algérie,  t.  LU,  p.  1),  que  sur  des  personnes  récemment 
arrivées,  observation  confirmée  par  M.  Boudin  pour  l'Algérie  ;  par  Pruner-Bey  et 
M.  Schnepp  {Mémoire  sur  la  fièvre  typhoïde,  Union  médicale,  2«  série,  t.  XII,  p.  1 1 , 
1861)  pourl'Égypte;  et  enfin  pour  le  Sénégal  par  M.  Real  {Thèsede  Paris, 1862), qui 
constata, au  camp  de  Podor  en  1856,  des  cas  nombreux  de  fièvre  typhoïde,  sur  deux 
compagnies  du  5*  d'infanterie  de  marine,  venues  deRochefortpour  une  expédition 
du  fleuve.  Mais  est-il  légitime  d'attribuer  la  rareté  relative  de  la  fièvre  typhoïde  à  ce 
que  M.  Boudin  appelle  une  modification  jdî'o/bnrfe  imprimée  à  l'organisme  parla  cause 
productrice  des  fièvres  des  mnrais.  Les  faits  sont  loin  d'être  favorables  à  cette  inter- 
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prctation.  En  elfet,  ce  n'est  pas  seulement  en  Algérie  que  la  fièvre  typhoïde  semo. 
difie,  mais  encore  en  Portugal,  à  Malte,  en  Italie,  et  aussi  bien  là  où  ne  régnent 
pas  les  fièvres  de  marais,  comme  à  Alger,  qu'au  centre  des  localités  marécageuses. 

D'autre  part,  c'est  moins  une  disparition  véritable  de  la  maladie  qu'une  trans- 
formation, comme  cela  résulte  des  observations  de  M.  le  docteur  Sclinepp  {Union 
médicale,  1861).  En  1840,  je  notai  sur  des  hommes  récemment  arrivés  de  Fiance 
à  Alger,  la  rareté  des  taches  rosées,  4  fois  sur  48  malades,  et  la  tendance  de  la 
maladie. à  aboutir  à  la  dysenterie  chronique  :  sur  16  décès  en  effet,  G  eurent  heu 
pendant  la  convalescence  et  par  le  fait  d'une  colite  chronique.  M.  Schnepp  a  lait 
la  même  observation  en  Egypte.  Comme  le  professeur  Griesinger  et  Pruner-Bey  ; 
il  insiste  sur  la  rareté  des  taches  rosées  et  la  décroissance  de  la  maladie  chez  les 
acclimatés,  qui  présentent  surtout  la  forme  légère  appelée  en  France  fièvre  mu- 
queuse, et  en  Egypte  fièvre  gastro-entérique. 

Si  l'affection  typhoïde  est  aussi  rare  dans  les  régions  saines  que  dans  les  régions 
marécageuses  des  pays  chauds,  si  elle  disparaît  moins  qu'elle  ne  se  modifie,  elle 
peut  également  se  produire  accidentellement  avec  tous  ses  caractères  dans  les  con- 
trées où  dominent  exclusivement  les  maladies  des  marais.  Dans  mon  séjour  à 
Blidah  de  1851  à  1856,  j'ai  observé  un  certain  nombre  de  cas  de  fièvres  typhoïdes 
sur  des  enfants  nés  dans  la  colonie,  notamment  sur  un  jeune  homme  de  douze  ans 
apporté  d'une  colonie  agricole  ravagée  par  les  lièvres  de  marais. 

En  1856,  pendant  l'épidémie  observée  au  Sénégal,  un  soldat  dans  la  colonie  de- 
puis quatre  ans,  lut  atteint  de  la  maladie.  En  Egypte,  Pruner-Bey  l'a  observée  sur 
des  enfants  indigènes.  Sur  10  cas,  M.  Schnepp  compte  2  indigènes  et  8  Européens. 

M.  Le  Boy  de  Méricourt  [Archives  générales  de  médecine,  1863)  insiste  sur 
l' existence  de  la  fièvre  typhoïde  à  Madagascar. 

Twining  (Cliniq.  Illiistr.,  ofthemore  Import.  Dis.  of  Bengal.,  Lond.,  1852, 
116)  décrit  une  épidémie  de  fièvre  contagieuse  apparaissant  aux  Indes  dans  la 
saison  froide,  s'accompagnant  de  phénomènes  typhoïdes,  et  se  caractérisant  anato- 
miquement  par  l'altération  des  plaques  de  Peyer. 

Morehead  [Clin.  Research  on  Dis.  of  India,  Lond.,  1856, 1. 1,  p.  307)  qui  nie 
d'une  manière  générale  l'existence  de  la  fièvre  typhoïde  aux  Indes,  a  décrit  une 
fièvre  observée  à  Bombay,  et  caractérisée  par  les  symptômes  et  les  lésions  de  l'iléo- 
typhus.  En  1838,  Mouat  (Madras,  Quart.  Med.  Journ.,  11,  3,7),  à  Bengalore, 
constata  le  peu  de  gravité  des  fièvres  continues  avec  altération  de  plaques  de  l'in- 
testin grêle.  Kinnis  {Edinb.,  t.  LXXVI,  p.  20),  Shanks  (Madras,  Quart.  Med., 
Journ.,  253),  en  1837,  font  des  observations  analogues.  Suivant  Gordon  [London 
Medic.  Times  and  Gaz.,  1856,  sept.  238),  à  côté  de  la  fièvre  rémittente,  il  règne 
au  Pendjab  une  fièvre  continue  avec  altération  de  l'intestin  grêle.  Day  {London 
medic.  Times  and  Gaz.,  mars  1854,  p.  231),  Murcheson  {Edinburgh  Journ.), 
l'ont  observée  à  Martaban  et  à  Proni.  Scriven  {London  Med.  and  Chir.  Gaz., 
janvier  1854,  p.  79)  donne  trois  nécropsies  qui  démontrent  la  nature  de  la  maladie. 
Heymann  {Schmidfs  Jahrb.,  t.  LU,  p.  76)  a  observé  plusieurs  épidémies  de  fièvre 
typhoïde  à  Java  et  à  Sumatra;  Moreira  {Journal  da  soc.  das  Se.  meà.  de  Lisboa, 
.  XV,  p.  121)  à  la  côte  occidentale  ;  et  Lichtenstein  {Hufel.  Journ.,  t.  XIX,  heft.  I, 
p.  178)  sur  les  nègres  du  capOelsner,  ainsi  qu'à  l'île  Bourbon. 

Ainsi,  pour  la  fièvre  typhoïde  comme  pour  la  phthisie,  le  courant  des  idées  ra- 
mène à  l'étude  des  causes  de  maladies  distinctes,  et  non  à  une  généralisation  qui 
ne  trouve  sa  confirmation  que  dans  les  conditions  épidémiques  au  milieu  desquelles 
nos  troupes  ont  vécu  en  Algérie  ;  alors  que  des  expéditions  continuelles,  le  logement 
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sous  la  tente  ou  des  baraques,  qui  ne  préservaient  ni  du  froid  de  la  nuit,  ni 
(le  la  chaleur  du  jour,  donnaient  aux  causes  de  la  dysenterie  et  des  fièvres 
une  importance  exclusive  à  toule  autre  maladie. 

Antagonisme  dans  les  épidémies.  A  part  les  affections  individuelles  qui  sont 
comme  des  caractères  accessoires  et  anormaux  des  races,  des  familles,  des  âges  ;  il 
est  des  maladies  générales  périodiques,  ou  nouvelles  et  extraordinaires,  qui  régnent 
momentanément  à  l'exclusion  des  maladies  intercurrentes.  Ce  fait  d'antagonisme 
est  une  des  connaissances  les  plus  anciennes  de  la  médecine,  puisqu'elle  est  nette- 
ment énoncée  dans  l'épidémie  de  l'Attique,  et  qu'il  a  été  compris  par  la  pluparf 
des  auteurs  comme  un  des  caractères  généraux  des  maladies  épidémiques.  11  a  été 
principalement  signalé  dans  les  épidémies  de  peste  p.u'  Ficino,  Piosper  Alpin  [Mé- 
dicina  Aigyptonim,  Lugd.  Batav,  1719,  liv.  I,  cap.  xvi),  Sennert  [Opéra  omnia, 
t.  V,  liv.  IV,  Francfort,  1634),  Diemerbrock  (De  peste,  lib.  IV,  Amsterdam,  166o 
1 ,4) , Ovvms  {Descriptio  pestis  qux. . .  in  Moscua  grassassa  est,  PéLersbourg,  1784, 
t.  4).  Paris  {Mémoire  sur  ia  peste,  Avignon,  1778  in-4)  et  Calvert  ont  principa- 
lement insisté  sur  l'exclusion  de  la  variole  et  des  fièvres  des  marais.  En  passant 
par  Énos,  dit  Paris,  j'appris  les  détails  suivants  : 

«  Lorsque  la  petite  vérole  règne  dans  un  pays  de  la  Turquie,  la  peste  ne  fait 
aucun  ravage  ;  s'd  arrive  un  pestiféré  dans  le  temps  d'une  épidémie  variolique,  il 
est  certain  que  la  peste  ne  s'étend  pas  au  delà  du  quartier  oii  le  pestiféré  loge.  Si 
un  pestiféré  vient  loger  dans  une  maison  où  il  se  trouve  des  enfants  atteints  de  la 
petite  vérole,  la  peste  finit  et  le  venin  disparaît  sans  attaquer  d'autres  personnes. 

«  Une  personne  attaquée  de  la  petite  vérole  ne  peut  jamais  avoir  la  peste. 

«  Les  personnes  qui  soignent  les  enfants  attaqués  de  la  petite  vérole  ne  sont  pas 
attaquées  de  la  peste.  » 

Le  docteur  R.  Calvert  (/In  Account  of  the  Origin  and  Progress  of  the  Plague 
of  Malta,  in  the  Year  1813.  Med.-Chir.  Trans.  of  London,  i.  VI,  p.  1)  rapporte 
que  pendant  la  peste  de  Malte  en  1813,  le  village  de  Casal-Curmi,  dans  lequel  les 
iièvres  intermittentes  étaient  endémiques,  fut  entièrement  exempt  de  la  fièvre 
d'automne  et  de  mal'aria,  tandis  que  la  peste  y  exerçait  les  plus  grands  ravages. 

Les  faits  d'immunité  pathologique  pendant  les  épidémies  degrippe  et  de  choléra 
sont  moins  nombreux  et  moins  absolus. 

En  178H,  Hufeland  avait  inoculé  avec  succès  la  variole  à  50  individus  pendant 
le  mois  d'avril  ;  mais  au  commencement  du  mois  de  mai  suivant,  ses  inoculations 
furent  souvent  infructueuses,  ce  qu'il  attribue  aune  épidémie  catarrhale  qui  commen- 
çait à  régner.  Dans  certains  cas  on  voyait  surgir  tous  les  phénomènes  locaux  de  l'al- 
fection;  les  incisions  s'enflammaient  à  l'époque  ordinaire;  le  bras  et  souvent  d'autres 
parties  du  corps  se  couvraient  de  taches  varioliques,  mais  la  fièvre  catarrhale 
survenait  et  les  symptômes  de  l'alTection  spécifique  disparaissaient  pour  taire  place 
aux  phénomènes  caractéristiques  du  catarrhe  (Steinbrenner,  Traité  de  la  vaccine). 

Pendant  la  grippe  de  1839,  dit  Prus  [Traité  de  la  peste),  les  maladies  aiguës 
étaient  plus  rares. 

J'ai  remarqué,  dit  Graves,  [Leçons  de  clinique  médicale,  Faris,  1862,  p.  545), 
que  l'uifluenza  attaque  rarement  les  individus  atteints  d'une  maladie  aiguë  ;  mais 
à  l'époque  de  la  convalescence  l'immunité  cesse,  et  ils  rentrent  dans  la  loi  com- 
mune. Des  faits  analogues  ont  été  signalés  pour  le  choléra  :  pendant  l'épidémie  de 
Java,  en  1821,  les  vaccinations  ne  réussissaient  plus  (Blume,  Courrier  de  Batavia, 
1824,  n»  15.  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Ferussac,  t.  IX,  p.  250). 
Pendant  l'épidémie  de  choléra  de  1854,  nous  n'observâmes  à  Blidah  aucun  cas  de 
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fièvre  pernicieuse,  alors  que  dans  les  années  précédentes,  le  nombre  des  cas  s'é- 
levait ordinairement  de  50  à  40. 

Suivant  M.  Petit,  de  Corboil  {Gazette  médicale,  2ôjanv.  1847},  les  fièvres  in- 
termittentes cju'il  rencontrait  très-communément  depuis  quarante  ans  dans  l'arron- 
dissement, diminuèrent  très-sensiblement  après  l'épidémie  de  cboléra  de  1852. 

Magnus-Hiiss  {Ueberdie  endemischoïKrankheiten  Sclmedens,T>vcmcn,  iS^b) , 
dit  qu'en  Suède,  après  la  première  épidémie  de  choléra  en  1854,  les  fièvres  inter- 
mittentes ne  disparurent  pas  complètement;  elles  ne  se  montrèrent  plus  à  l'état 
épidémique,  mais  seulement  à  l'état  spoiadique  jusqu'eu  d840.  Observation  vraie 
noa-seulement  pour  la  capitale  mais  pour  tout  le  pays.  M.  Magnus-Hiiss  ajoute  que 
non-seulement  la  fréquence  des  fièvres  a  diminué  en  Suède,  mais  encore  leur  na- 
ture :  les  formes  graves  sont  plus  rares  et  l'on  observe  moins  souvent  les  maladies 
organiques  consécutives. 

M.  Parrot  {Histoire  de  T épidémie  de  suette,  etc.,  Mémoire  de  VAcad.  de  méd., 
t.  X,  p.  457)  signale  pendant  le  cours  de  l'épidémie  de  suette  du  département  de 
la  Dordogne,  l'absence  complète  pendant  tout  un  mois  de  toute  maladie  fébrile. 
(i  Pendant  l'épidémie,  nous  eûmes  beau  regarder  autour  de  nous,  nous  ne  rencon- 
«  trames  pas  une  seule  maladie  autre  que  celle  qui  régnait  épidémiqucmont.  » 

Toutefois,  si  les  épidémies  veulent  régner  seules,  suivant  l'expression  de  Pugnet, 
il  n'est  pas  rare  derencontrer  en  même  temps  deux  épidémies,  la  gi'ijipe  et  le  cboléra 
par  exemple,  comme  dans  l'épidémie  de  Paris  en  1852  ;  la  rougeole  et  la  suette 
comme  au  début  de  l'épidémie  de  la  Dordogne  décrite  par  M.  Parrot.  Ce  n'est  pas 
brusquement,  en  elTet,  qu'une  maladie  vient  à  régner  exclusivement  et  à  effacer  les 
autres  ;  en  général  elle  crée  d'abord  des  foyers  locaux,  et  ce  n'est  que  par  leur  réu- 
nion que  la  maladie  peut  se  généraliser.  C'est  ainsi  que  la  grippe  est  tantôt  une  épi- 
démie locale,  tantôt  une  épidémie  générale;  que  le  cboléra  envabit  toute  une  ville 
ou  ne  frappe  qu'une  rue,  qu'un  quartier. 

C'est  d'ailleurs  principalement  dans  le  cours  des  maladies  épidémiques  qu'ont 
été  le  mieux  étudiées  les  influences  réciproques  de  deux  maladies  développées  en 
même  temps. 

Graves,  de  Dublin  (cité  par  Fuster ,  Clinique  des  affections  catarrhales , 
Montpellier,  1801,  p.  564),  constata  en  1857,  que  l'épidémie  de  grippe,  si  violente 
cette  année,  respectait  les  typbiques,  jusqu'à  la  crise  de  la  maladie  ;  mais  dès  que 
celte  crise  avait  eu  lieu  elle  les  saisissait  souvent  le  môme  jour. 

MM.  Briquet  et  Mignot  {Traité  pratique  et  anal,  du  choléra-viorbus,  Paris, 
ISSOjiu-S",  p.  555),  qui  contestent  l'influence  du  cboléra  sur  les  maladies  régnantes, 
ont  remarqué  qu'en  général  il  ne  survient  pas  pendant  la  période  d'acuité  d'une  af- 
fection aigiie,  mais  seulement  au  début  ou  à  la  période  de  terminaison.  Lorsque  le 
cboléra  l'emportait,  il  se  développait  moins]complétement.  Au  contraire,  lorsqu'une 
maladie  inflammatoire,  aiguë  et  grave,  survenait  pendant  la  période  d'invasion  du 
cboléra,  elle  avait  le  pouvoir  de  retarder  l'apparition  des  phénomènes  algides  ou  de 
les  effacer  en  partie. 

D'ailleurs  le  cboléra  ne  produit  dans  les  maladies  qu'une  suspension  temporaire 
et  nullement  radicale.  11  efface  en  quelque  sorte  l'expression  symptomatologique 
externe,  mais  ne  modifie  pas  la  lésion.  Il  masque  la  maladie  et  ne  la  détruit  pas. 

Notons  en  finissant  que  les  épidémies  n'élèvent  pas  toujours  le  chiifre  de  la 
mortalité  ;  ce  qui  indiquerait  plutôt  une  substitution  d'une  maladie  à  une  autre 
qu'une  véritable  exclusion.  C'est  ainsi  que  j'ai  constaté  pour  la  mortalité  militaire 
de  la  garnison  de  Paris,  que  8  fois  sur  12  le  maximum  de  léthalité  annuelle  de  la 
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phthisie  correspond  à  des  années  pendant  lesquelles  la  mortalité  générale  est  des- 
cendue au-dessous  de  la  moyenne.  10  fois  sur  12  le  maximum  de  léthalité  par 
phthisie  correspond  au  minimum  de  léthalité  par  fièvre  typhoïde,  de  sorte  que, 
dans  des  conditions  indéterminées,  les  mêmes  personnes  succombent  à  la  phthisie 
ou  à  la  fièvre  typhoïde  sans  que  l'une  de  ces  affections  soit  vraiment  exclusive  de 
l'autre. 

Antagonisme  dans  les  maladies  contagieuses.  Il  est  un  certain  nombre  de 
maladies  qu'on  n'a  qu'une  fois  :  la  première  atteinte  conférant  à  l'organisme  une  im- 
munité plus  ou  moins  absolue  contre  une  seconde.  La  fièvre  jaune,  la  fièvre  typhoïde, 
la  variole,  le  vaccin,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  syphilis  dans  l'espèce  humaine; 
la  claveléedans  l'espèce  ovine;  la  péripneumonie  maligne  pour  l'espèce  bovine,  sont 
les  affections  dans  lesquelles  cet  antagonisme  a  été  principalement  signalé.  D'ail- 
leurs la  résistance  de  l'organisme  ne  ressortit  pas  pour  toutes  à  une  même  modifi- 
cation organique.  Dans  la  fièvre  jaune,  l'acclimatement  confère  la  même  immunité 
qu'une  première  atteinte.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  il  faut  faire  une  part  à  la  décrois- 
sance fonctionnelle  du  système  lymphatique,  à  l'atrophie  qu'il  subit  dans  ses  élé- 
ments, quand  l'âge  où  dominent  les  globules  blancs  a  été  remplacé  par  un  autre. 
Dans  les  maladies  virulentes,  les  conditions  qui  rendent  l'organisme  réfractaire  à 
une  seconde  inoculation  restent  cachées  dans  la  profondeur  des  actes  de  la  vie,  ou 
ne  se  décèlent  que  par  des  phénomènes  étranges  :  l'absence  de  la  suppuration 
dans  la  variole  modifiée,  celle  des  produits  plastiques  dans  ce  que  M.  Diday  appelle 
lavéroloïde. 

C'est  sur  cette  sorte  d'antagonisme  d'un  virus  sur  lui-même,  qu'est  fondée  la 
pratique  de  l'inoculation  de  la  petite  vérole,  de  la  rougeole,  de  la  clavelée,  de  la 
péripneumonie  maligne,  et  la  possibilité  de  prévenir  la  variole  par  riuoculation 
d'un  virus  semblable  emprunté  aux  animaux,  vaccin,  grease,  etc. 

L'antagonisme  des  virus  analogues  a  fait  croire  qu'il  serait  possible  d'arriver 
à  la  préservation  de  la  scarlatine  par  l'administration  de  la  belladone  qui  produit 
quelquefois  une  éruption  cutanée.  Hufeland  a  surtout  contribué  à  répandre  en  Al- 
lemagne une  pratique  définitivement  condamnée  par  Lehman  (ylrc/i.  de  médecine, 
t.  XVI,  p.  136),  Legroux  {Union  médicale,  1850),  Cheston  Maurice  {Amer.  Med. 
Journ.,  1857). 

L'antagonisme  que  M.  Humboldt,  médecin  général  des  armées  mexicaines,  a 
cru  trouver  entre  le  venin  d'un  saurien  de  la  famille  des  axolotes  et  le  poison  de  la 
fièvre  jaune  est  tout  aussichimérique  (Senard,  brochure,  Paris,  1860).  Onsaitd'ail- 
leurs  que  l'inoculation  du  venin  de  la  vipère  a  été  sans  effet  contre  la  rage  {Histoire 
delà  Société  royale  de  médecine,  p.  210).  L'antagonisme  incontesté  qui  existe 
entre  une  première  et  une  seconde  inoculation  de  virus  a  fait  admettre  que  deux 
virus  ne  sauraient  coexister.  Ou  a  surtout  insisté  sur  l'incompatibihté  delà  peste 
et  de  la  variole,  et  si  les  faits  dus  à  Paris  sont  vrais,  ils  démontreraient  l'antago- 
nisme de  la  variole  et  de  la  peste  {voir  ci-dessus  p.  240). 

Dans  la  dernière  épidémie  de  Lisbonne,  suivant  le  rapport  (voy.  Gazettehebdom., 
1862,  p.  61),  les  malades  non  vaccinés  présentent  un  chiffre  de  décès  double  de 
celui  des  vaccinés,  et  ceux  qui  ont  eu  la  petite  vérole  sont  à  peu  près  dans  la 
même  proportion  r^ue  ceux  qui  ne  l'ont  pas  eue.  Mais  chez  les  vaccinés  comme  chez 
les  varioles  la  proportion  des  morts  est  moins  forte. 

La  syphilis  non  plus  que  le  vaccin  ne  préserve  pas  de  la  rage  {Gazette  médi- 
cale, 1843,  Extrait  du  Raccoglitore  medico  de  1845). 

M,  GuUerier  croyait  avec  uu  certain  nombre  de  médecins  que  le  vaccin  emprunté 
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à  un  syphilitique  subit  de  la  part  de  l'organisme  sain  une  élaboration  qui  le  pu- 
rifie. Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  très-nombreux  dus  à  Moseley,  1800;  Monteggia, 
1814;  Marcolini,  Cerioli,  1821;  Lecocq,  1839;  Tassani,  1841  ;  Hubuer,  1832  ; 
Viennois  1860  et  Giacinto  Pacchiotti,  mettent  hors  de  doute  la  transmission  de  la 
syphilis  au  moyen  de  la  vaccination,  le  chancre  vaccino-syphilitique  apparaissant 
ordinairement  la  deuxième  ou  la  troisième  semaine  après  la  vaccination. 

Il  existe  également  des  observations  dues  à  Bamberger  de  Wurzbourg  et  au 
docteur  Constantin  Paul,  qui  témoignent  de  la  coexistence  sur  le  même  sujet  du 
virus  svphilitique  et  varioleux. 

C'est  dans  les  fièvres  éruptives  que  la  coexistence  de  deux  maladies  a  été  princi- 
palement étudiée  ;  soit  que  les  auteurs  aient  seulement  constaté  comme  M.  Bous- 
quet [Traité  de  la  vaccine)  la  possibilité  d'une  évolution  simultanée  ;  qu'ils  aient 
mis  en  évidence  avec  Odier,  de  Genève  {Mémoire  sur  l'inoculation  de  la  vaccine 
Bibl.  brit.  n"^  113  et  114),  et  M.  Hérard  {Union  médicale,  1848,  p.  436)  l'action 
du  vaccin  sur  la  variole;  ou  admis  avec  Willan  {Treatise  on  Inoculation), 
MM.  Rayer  {Maladies  de  la  peau),  Legendre  et  Tardieu,  l'action  réciproque  des 
deux  maladies. 

Lestravaux  du  comité  central  de  vaccine  démontrent  que,  dès  le  cinquième  jour, 
le  vaccin  préserve  de  la  variole  inoculée.  Mais  lorsque  la  vaccination  est  pratiquée 
sur  des  enfants  soumis  à  la  contagion  de  la  variole  dans  une  salle  d'hôpital,  il  arrive 
fréquemment  que  les  deux  maladies  se  développent  presque  simultanément.  Odier 
de  Genève,  constata  le  premier  que  si  la  variole  précède  la  vaccine  elle  conserve  son 
caractère  ordinaire,  qu'au  contraire  si  le  vaccin  a  le  temps  de  se  développer  avant 
la  variole,  il  la  modifie  notablement.  M.  Hérard  confirme  l'opinion  d'Odier,  tandis 
que  M.  Rayer  admet  que  l'antagonisme  du  vaccin  s'exerce  même  pendant  la  période 
d'incubation  de  la  variole,  et  que  M.  Tardieu  {Archives  générales  de  médecine, 
1845,  t.  IX,  p.  540)  cite  l'observation  d'une  variole  modifiée  par  une  vaccination 
pratiquée  au  moment  de  l'éruption  des  pustules  de  la  variole. 

D'autre  part,  Willan  {ouvrage  cité)  dit  avoir  observé  une  modification  récipro- 
que exercée  sur  le  vaccin  :  la  pustule  étant  plus  petite,  plus  lente  dans  ses  progrès. 
M.  Rayer  {Dictionnaire  de  médecine  pratique,  art.  Vaccinelle)  donne  le  nom  de 
vaccinelle  au  vaccin  modifié  par  la  variole.  Le  docteur  Duplan  {Journ.  gén.  de 
méd.,  t.  XXXVIII),  Bouteille  {Jour.  gén.  de  méd.,  t.  XXIX),  ont  noté  le  peu  d'é- 
tendue et  de  persistance  de  l'aréole  inflammatoire  ;  M.  Legendre  {Archives  gén.  de 
méd.,  1844,  t.  VI,  p.  41),  la  marche  lente  des  pustules  qui  ne  sont  accompagnées 
ni  d'aréole  aussi  marquée  ni  d'engorgement  sous-cutané. 

Il  y  a  donc  un  antagonisme  i-elatif  entre  la  cause  du  vaccin  et  celle  delà  variole. 
Hunter  {Traité  de  la  syphilis.  Œuvres  compl.,  Paris,  1839,  t.  II,  p.  156),  dans 
l'observation  suivante  ci  te  un  cas  de  modification  remarquable  de  la  variole  par  la  rou- 
geole :  lel6  mars  1775,  j'inoculai  un  enfantau  bras  duquel  je  fis  de  larges  piqûres. 
Ledimanche  suivant  il  se  manifestades  symptômes  qui  étaient  de  nature  à  faire  croire 
que  l'enfant  avait  reçu  l'infection  ;  ainsi  un  peu  d'inflammation  et  de  rougeur  en- 
tourait chaque  piqûre,  et  l'on  remarquait  un  peu  de  tuméfaction  à  la  surface  de 
la  peau.  Le  20  et  le  21  l'enfant  eut  la  fièvre,  mais  je  déclarai  que  ce  n'était  point 
la  fièvre  variohque  car  l'inflammation  locale  n'avait  fait  aucun  progrès  depuis  le  19. 
Le  22  il  se  manifesta  une  éruption  considérable  qui  était  évidemment  la  rougeole, 
*  alors  les  plaies  du  bras  parurent  rétrograder  et  se  montrèrent  moins  enflammées. 
Le  23  l'enfant  était  entièrement  couvert  par  l'éruption  rubéohque,  et  les  piqûres 
du  bras  étaient  dans  le  même  état  que  les  jours  précédents.  Le  25  la  rougeole  com- 
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mença  à  disparaître.  Le  26  et  le  27  les  piqûres  devinrent  un  peu  rouges.  Le  29 
l'inflammation  augmenta  et  il  se  forma  un  peu  de  pus.  Le  30  l'enfant  fut  pris  de 
fièvre,  la  petite  vérole  parut  à  l'époque  habituelle,  suivit  son  cours  et  se  termina 
favorablement. 

MM.  Chômai,  Guersant,  Béhier  ont  cité  des  cas  analogues  {Gazette  des  hôpi- 
taux, 1846,  p.  577),  qui  tendent  à  établir  que  la  rougeole  suspendrait  la  marche 
delà  variole  qui  reprendrait  son  cours  après  la  disparition  de  la  rougeole.  Suivant 
M.  Willemin  cité  par  Grisolles  {Traité  de  pathologie),  lorsque  la  variole  survient 
dans  le  cours  de  la  rougeole,  les  deux  maladies  marchent  simultanément. 

La  scarlatine  coïncide  moins  fréquemment  avec  la  variole.  Marson  {Medic. 
Chirurg.  7Vflns.,t.XlX,  1847),  chirurgien  de  l'hôpital  desvarioleux  n'a  rencontré 
que  7  fois  en  onze  ans  cette  coexistence. 

Vieusseux  {Joiirn.  gén.  de  méd.,  t.  VI,  p.  407)  rapporte  qu'il  a  vu  pendant  une 
épidémie  de  variole  trois  enfants  d'une  même  l'amille  être  atteints  de  fièvre  rouge, 
à  l'instant  où  l'éruption  commençait  à  sécher. 

Dans  la  coexistence  de  la  variole  et  de  la  scarlatine,  il  importe  de  ne  pas  oublier 
que,  sous  le  nom  de  variolous  rash,  les  autein^s  anglais  désignent  une  éruption 
qui  apparaît  le  deuxième  jour  de  la  période  d'invasion  de  la  variole,  éruption  qui 
ressemble  d'une  manière  remarquable  à  la  scarlatine,  avec  laquelle  elle  est  trop 
souvent  confondue. 

Enfin,  des  laits  de  coexistence  et  de  modifications  réciproques  de  rougeole  et  de 
scarlatine  ont  été  l'objet  de  l'étude  de  MM.  ïUllet  et  Barthez  {Maladies  des  en- 
fants, t.  II,  p.  777). 

Conclusions.  Quand  ou  recherche,  suivant  l'expression  de  Pline,  si  les  mala- 
dies elles-mêmes  obéissent  à  des  lois,  on  constate  que  les  rapports  nécessaires  ap- 
partiennent exclusivement  aux  phénomènes  de  la  vie  normale,  les  faits  pathologi- 
ques ressortissant  à  la  variabilité  des  conditions  individuelles.  C'est  ainsi  que  les 
faits  réunis  par  nous  sous  le  litre  d'antagoni&me  mettent  plus  en  évidence  :  1"  l'im- 
portance de  la  prédisposition  ;  2°  l'élaboration  lente  des  maladies  préparées  par 
l'hérédité,  le  climat,  les  influences  épidémiques  ;  3°  l'unité  des  différentes  mani- 
festations pathologiques  dues  à  un  même  climat;  ¥  la  périodicité  des  épidémies 
de  fièvres  éruptives  et  typhoïdes  qui  trouvent  dans  l'immunité  due  à  une  première 
atteinte  un  obstacle  temporaire  à  une  seconde  éclosion. 

Mais  partout  le  fait  clinique  limite  la  portée  de  la  déduction  pathologique.  L'ac- 
climatation des  nègres  dans  un  climat  tempéré  détruit  les  conditions  qui  leur  coii- 
fèrent  l'immunité  contre  la  fièvre  palustre  et  la  fièvre  jaune.  Le  tubercule  se  sura- 
joute au  cancer,  ou  même  dans  certains  organes,  le  testicule,  par  exemple,  se 
développe  avec  lui.  Les  maladies  endémiques  réunies  dans  un  climat  sont  séparées 
dans  un  autre.  Les  maladies  épidémiques  marchent  simultanément  au  lieu  de  s'ex- 
clure. Enfin,  dans  le  même  organisme,  les  maladies  virulentes,  au  lieu  de  se  )ieutra- 
liser,  se  développent  ensemble,  à  peine  modifiées,  dans  leur  marche  et  leur  aspect; 
exceptions  trop  nombreuses  pour  qu'il  soit  possible  de  voir  dans  le  mot  antagonisme 
l'expression  d'une  loi,  mais  seulement  un  titre  destiné  à  comprendre  une  série 
importante  de  faits  pathologiques.  Laveean. 

Biiii.ioGiiAPmE.  —  IIuNTER.  Traité  dc  la  syphilis,  in  Œuvres  complètes,  traduites  de  l'anglais 
par  liichelot.  Paris,  185!}.  —  IIahaemann.  Études  de  médecine  homœopalhique.  Paris,  1855. 
—  Schônlein's  klinische  Vortrdge.  I5erlin,  1842  (leçons  rédigées  par  le  professeur  Gueter-, 
bocli). — Bouri.N,  Traité  des  fièvres  intennillenles,  rémittentes  et  continues  des  pays  chauds 
et  des  contrées  marécageuses,  etc.  Paris,  18i2,  in-8°.  —  Du  même.  Essai  de  yéograpliie  médi- 
cale, ou  Etudes  sur  Us  lois  qui  président  à  la  distribution  géographique  des  maladies  aim 
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qu'à  leurs  rapports  topographiques  entre  elles.  Lois  de  coïncidence  et  d'antagonisme.  Paris, 
1843,  in-S"  —  Sciimiirreb  (F.).  Matériaux  pour  servir  à  une  doctrine  générale  sur  les  épidé- 
mies et  les  contagions.  Traduit,  de  l'allemand  par  Cli.  Gasc  et  II.  Breslau.  l'aris,  1815,  in-S". 

—  FusTER.  Des  antagonismes  morbides.  Thèse  pour  la  chaire  de  clinique  médicale.  Montpel- 
lier, 1848.  —  LrFKvRE.  De  l'influence  des  lieux  marécageux  sur  le  développement  de  laphthisie 
et  de  la  fièvre  typhoïde  à  liochefort  (Extrait  de  la  Gaz.  méd.  de  Bordeaux).  In-8°,  1843,  et 
Gaz.  méd.,  1843.  —  Voir  MM.  Chassinat,  Nepple,  Pacoud,  Forgel,  Lévy  (M.),  Gintrac,  Genest, 
in  A)in-  d'Ityg.  publ.  et  de  méd  lég.,  t.  XXXIII,  janv.,  1845. — Boudin.  De  l'influence  des 
localités  marécageuses  sur  la  fréquence  et  la  marche  de  la  phthisie.  In  Ann.  d'hyg.  publ.  et 
de  méd.  lég.,  t.  XXXVI,  184G.  —  Le  Pileur.  Quelques  objections  à  la  théorie  de  l'antagonisme. 

—  Macnus-Huss.  Veber  die  endemischen  Kranhheiten  Schtcedens.  Bremen,  1854. — Ml'hry(A.). 
Die  geooraphischen  Verhàltnisse  der  KraulcIieiten.Le'ipi'tg,  18511. — Hirsch  (A.).  IHstorisch- 
geographische  Pathologie.  Erlangen ,  1860,  in-8°. — Schnepp  (B.).  Du  climat  de  l'Egypte. 
Paris, l8C'2,gr.  in-8°. — C.  Paul,  fle  l'antagonisme  en path.  et  en  thér.—'ïh.  de  conc.  Paris,  18G6. 

ANTAGONISME    (TllÉfiAPEUTIQUE).   Voy.    ANTIDOTE. 

ANTENNAIRE  (Antennaria).  Genre  de  plantes,  de  la  ilimille  des  Compo- 
sées et  du  groupe  des  Sénécioïdées,  que  Gœrtner  a  proposé  pour  certains  Gnapha- 
Ihim  des  anciens  auteurs,  dont  le  réceptacle  est  hérissé  de  dents  courtes  et  dont 
les  akènes  sont  couronnés  d'une  aigrette  de  forme  particulière.  Les  poils  qui  la 
constituent  sont  nus  dans  leur  portion  inférieure  et  plumeux  vers  leur  sommet  : 
de  là  leur  ressemblance  avec  les  antennes  de  certains  insectes,  qui  a  valu  son  nom 
à  ce  genre.  Tous  les  autres  caractères  sont  ceux  des  Gnaphalium  {voy.  ce  mot). 

Une  seiile  espèce  de  ce  genre  est  employée  en  médecine;  c'est  le  Pied-de-chat 
de  nos  montagnes,  appelé  encore  dans  les  formulaires  :  Pes  cati  et  plus  souvent 
Hispidula.  Son  nom  botanique  est  Antennaria  dioïca  G/ertn.  {G7iaphalium 
dioïcum  L.  —  G.  Alpinum  Asso,  nec  L.  —  G.  hyperboreumWn^iCK.,  in  litt.  — 
Don,  Forf.  Cantab.,  éd.  7,  237).  Cette  petite  plante  qui  croît  dans  les  régions 
montueiises  et  siliceuses  de  presque  toute  l'Europe  centrale,  et  qui  se  trouve  abon- 
damment en  France,  dans  les  Alpes  et  les  Pyrénées,  et  jusqu'aux  environs  de  Paris, 
est  une  petite  lierbe  à  rhizome  rameux,  émettant  des  stolons  grêles  et  couchés,  et 
de  nombreux  rameaux  chargés  de  feuilles  alternes  vertes  et  presque  glabres  à  la 
lace  supérieure,  couvertes  d'un  épais  duvet  blanc  en  dessous,  obovées-spathulées, 
mucronulées  à  la  base  de  la  tige,  linéaires  etacuminées  vers  le  haut  des  rameaux. 
Les  capitules  sont  groupés  vers  le  sommet  de  ces  rameaux  en  espèce  de  corymbcs 
simples  ou  composés.  L'involucre  est  laineux,  en  forme  de  cloche  ;  les  bractées  sont 
blanchâtres,  plus  courtes  que  les  fleurs  dans  les  capitules  milles,  ordinairement 
rosées,  acuminées  et  plus  longues  que  les  fleurs  dans  les  capitules  femelles.  Les 
akènes  sont  glabres  et  lisses,  couronnés  d'une  aigrette  à  un  seul  rang  de  poils 
grêles.  Toutes  les  fleurs  ont  une  corolle  tubuleuse  à  cinq  dents.  Les  femelles  n'ont 
que  des  rudiments  d'étamines.  Mais  souvent  aussi  les  capitules  sont  polygames, 
c'est-à-dire  qu'ils  renferment  plusieurs  fleurs  hermaphrodites. 

Le  Pied-de-chat,  est  une  des  quatre  (leurs  pectorales.  On  emploie  ses  sommités 
desséchées  en  infusions,  qu'on  doit  passer  avec  soin  avant  de  s'en  servir,  parce 
qu'elles  contiennent  de  nombreux  débris  et  poils  de  l'inflorescence  et  des  aigrettes. 
Il  est  encore  assez  souvent  prescrit  contre  la  toux,  les  rhumes,  les  catarrhes  pul- 
monaires, même  l'hémoptysie;  on  le  rencontre  souvent  parmi  les  espèces  qui  font 
partie  du  Vulnéraire  suisse.[On  en  faisait  autrefois  une  conserve  et  un  sirop  qu'on 
prescrivait  dans  les  maladies  de  poitrine.  II.  Bn. 

Gjîrtner,  Fruct.,  II,  410,  t,  167,  fig:.  ô.  — L.,  Spec,  1199. —R.  Brown,  in  Linn.  Transact., 
XII,  12'2.  — Do.N,  in  Mem.  Soc.  Werner.,  V,  569. —  D.  C,  Prodrom.,\\,  2tiO.  n.  ^■,  Flor. 
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franc,  IV,  157.  — Endl.,  Gen.,  n.  2707.  —  Mrr..  et  Del.,  Dict.,  III   ."89.  — Guid.,  Drog.  simpl., 
éd.  3,  III,  65.  — Grf.n.  et  Godr.,  FI.  franc,  II,  189.  H.  Bn 

AKTËYERSiox.  Voy.  Utérus. 

AlVTnELMBE.  foy.  Spigélie. 

AiMTnELinii\[TniQUES.  Voy.  Vermifcges. 

AiVTHErais  L.  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Composées,  dans  lequel 
Linné  avait  réuni  un  grand  nombre  de  plantes  qui  sont  la  plupart  employées  en 
médecine,  et  presque  toutes  connues  sous  le  nom  de  Camomilles  {voy.  ce  mot). 
Cassini  a  démembré  le  genre  Anthémis  de  Linné  en  Chamœmelum,  Cladanthns, 
Marcelin,  Maruta,  Ormenis.  La  Camomille  noble  ou  romaine  est  devenue 
pour  quelques  auteurs  le  type  d'un  genre  particulier  appelé  Chamomilla.  \1  An- 
thémis pyrethriim  a  ser\i  à  établir  le  genre  Anacychis  [voy.  ce  mot)  de  De  Can- 
dolle.  L' Anthémis  Cotula  de  Linné  ou  Maroiite  puante,  Camomille  des  chiens, 
appartient,  pour  Cassini,  au  genre  Maruta  [voy.  ce  mot).  C'est  encore  au  genre 
Anthémis,  dont  les  caractères  botaniques  devront  être  forcément  étudiés  à  l'article 
"amomille,  que  se  rapportent  la  C.  mixte,  la  Fausse-Camomille  ou  C.  des 
champs,  et  la  C.  des  teinturiers  ou  OEil-de-Bœuf.  H.  Bn. 

A!\ITnÉRlc  {Atithericum  L.)  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Liliacées. 
qui  a  pour  caractères  un  calice  pétaloïde  à  six  sépales,  six  étamines  superposées, 
un  ovaire  à  trois  loges  multiovulées  et  un  style  à  tête  stigmatifère  trilobée.  Le  fruit 
est  une  capsule  loculicide,  et  les  graines  amphitropes  renferment,  dans  un  albu- 
men charnu,  un  embryon  légèrement  arqué.  Ce  sont  des  herbes  du  Cap,  de  l'Aus- 
tralie et  de  l'Europe  moyenne,  à  racines  fasciculées,  à  feuilles  étroites,  souvent 
charnues,  et  à  fleurs  disposées  en  grappes  simples  ou  composées.  On  a  rapporté  à 
ce  genre  les  Bulbine  de  Linné,  dont  le  calice  est  plus  étalé,  et  dont  trois  ou  six 
étamines  sont  poilues. 

VA.  autiimnale  de  Scopoli  est  le  Scilla  autumnalis  L.  (voy.  Scille). 

L'A.  ericetorum  Berg.  [A.  plenifoliiimL., — A.  Mattiazi  \a^o.)  es,i\e  Cour- 
nianon  de  la  Gascogne,  qui  appartient  au  genre  Phalangium  {voy.  ce  mot). 

L'A.  ossifragum  L,  est  le  Narthecium  ossifragiim  Huds.,  dont  De  Candolle  a 
fait  le  type  de  son  genre  Abama  {voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

A1\THIAR.  Voy.  Aktiar. 

AI^ITHOCLEISTA.  Afzelius  a  donné  ce  nom  générique  à  une  plante  de  l'A- 
frique tropicale,  que  la  plupart  des  auteurs  ont  rapportée  aux  Loganiacées,  mais 
que  M.  Bureau,  dans  sa  Monographie  de  cette  famille  {Thèses  de  Paris,  1856, 
74),  en  détache  pour  la  reporter,  avec  les  Fagrsea,  parmi  les  Gentianées.  L'A. 
procera  et  quelques  autres  espèces  de  ce  genre  ont  des  fruits  charnus,  pulpeux, 
dont  la  substance  douce  et  sucrée  est  employée  comme  fondant  et  résolutif  par  les 
indigènes  de  la  Guinée  et  de  la  Sénégambie.  D'après  MM.  Mérat  et  Delens  {Dict., 
I,  316),  on  suce  encore,  pour  étancher  la  soif,  le  fluide  sucré  que  contiennent  ces 
baies.  Leurs  propriétés  paraissent  être  analogues  à  celles  des  Adansonia.  H.  Bn. 

ANTnOFLES.  Nom  appliqué  dans  quelques  olficines  aux  Mères  des  fruits,  ou 
:lous  de  girofle  {voy.  Givmfuer).  H.  Bn. 
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Ar^THOPii'ïï.l.E.  Ancien  nom  appliqué  par  les  botanistes  au  Giroflier.  Il  sert 
quelquefois  à  désigner  les  boutons,  ou  Clous  de  girofle  {voy.  Giroflier).  H.  Bn. 

Ai^TSïWRA.  Voy.  Aconit. 

AWTHOS,  c'est-à-dire  fleurs  L'A.  sylvestre  des  anciennes  pharmacopées  était 
le  Lédo7i  des  marais  {voy.  ce  mot).  VA.  officinale  était  le  Romarin  {voy.  ce 
mot).  .  H.  Bn. 

ARJTOfflXAlVTnUM.  Voy.  Flouvr. 

ANTHRACITE.  Il  est  très-difficile  d'établir  une  ligne  de  démarcation  tran- 
chée entre  les  anthracites  et  les  houilles,  puisque  ces  deux  substances  ont  une 
même  origine  et  qu'elles  ont  été  formées  dans  des  circonstances  analogues.  Toute- 
fois, dans  la  formation  des  anthracites,  les  produits  pyrogénés  volatils  ont  pu  se 
dégager  et  ont  laissé  un  charbon  pur,  tandis  que  les  houilles,  formées  à  une  plus 
forte  pression,  ont  retenu  ces  mêmes  produits  de  manière  à  former  un  tout  iioino- 
gène  très-combustible.  Mais  il  existe  des  houilles  anthraciteuses  qui  renferment 
seulement  une  partie  de  ces  mêmes  produits. 

L'anthracite,  qui  est  du  carbone  presque  pur,  est  noir,  doué  d'un  éclat  métal- 
lique, assez  dur  pour  rayer  le  sulfate  de  chaux,  mais  non  le  carbonate  ;  le  frotte- 
ment l'électrise  résineusement. 

On  trouve  l'anthracite  dans  les  terrains  intermédiaires  et  de  transition,  au 
milieu  des  roches  schisteuses  et  arénacées.  Seule,  elle  brûle  mal,  produit  peu  de 
chaleur  et  s'éteint.  Mêlée  à  la  houille,  elle  peut  être  utilisée  comme  combustible, 

0.  Réveil. 

ANTDRACOKAIil.  De  aiiOpaS,,  av.o;  charbon  et  de  kali  potasse,  et  très-im- 
proprement carbure  de  potassium.  Nom  donné  enl8o7,  par  M.  le  docteur  Palya,  de 
Pesth,  à  un  produit  obtenu  en  faisant  bouillir  160  grammes  de  houille  pulvérisée 
avec  192  grammes  de  potasse  pure,  faisant  dessécher  et  réduisant  le  tout  en  poudre  ; 
on  renferme  dans  des  flacons  bouchés  ;  c'est  l'anthracokali  simple. 

Vanthracokali  stdfuré  s'obtient  en  faisant  bouillir  du  soufre  avec  du  charbon 
de  terre  et  de  la  potasse,  et  en  opérant  comme  ci-dessus. 

M.  Palya  avait  présenté  les  anthracoltahs  comme  des  spécifiques  antidartreux 
et  les  avait  vantés  dans  le  traitement  des  manifestations  scrofuleuses  et  des  con- 
crétions tophacées  chez  les  goutteux  et  les  rhumatisants  ;  il  avait  cité  plusieurs 
cas  de  résolution  glanduleuse  chez  les  scrofuleux  ;  plusieurs  médecins  allemands, 
parmi  lesquels  nous  citerons  Brenner,  Brauer,  Clarus,  Kretschmar,  Maas,  se  louent 
beaucoup  de  l'emploi  de  ces  deux  préparations.  Tandis  que  le  professeur  Sigmunes, 
devienne,  n'en  a  obtenu  aucun  résultat,  M.Gibertleur  reconnaît  des  propriétés  ré- 
solutives et  les  emploie  à  l'extérieur,  sous  forme  de  pommade,  à  la  dose  de  1  gramme 
pour  20  grammes  d'axonge.  Il  croit  que  cette  préparation  est  moins  excitante  que 
les  pommades  iodurées  et  ammoniacales. 

A  l'intérieur,  sous  forme  de  pilules,  les  deux  anthracokalis,  simple  et  sulfuré, 
sont  employés,  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes.  Ils  ont  jouid'une  certaine  vogue  ; 
ils  sont  aujourd'hui  tout  à  fait  inusités.  0.  Réveil. 

Antliracokali  ou  Antlirakokali,  Gazette  médicale,  mars,  1840. 
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jtni'S'iiR.icosis  (de  âvepa«  cliarboii,  àvQoa/.o'j-j  réduire  en  cliarbon).  Le 
mot  anthracosis,  qui  se  trouve  dans  VIntrcduction  à  la  médecine,  attribuée  à 
Galien,  désignait  un  ulcère  escharotique,  siégeant  plus  spécialement  aux  pau- 
pières, accompagné  de  tuméfaction  loalc  et  aussi  de  gonflement  de  tout  le  corps. 
C'était  donc,  comme  on  le  dit  encore  aujourd'hui,  un  cliarbon.  Mais,  appliqué  à 
l'infiltration  charbonneuse  des  poumons,  il  a  été,  pour  ainsi  dire  réinventé  par 
W.  Stratton,  et  c'est  dans  ce  dernier  sens  que  l'anthracose  va  être  étudiée.  Syno- 
nymie :  Black  Spots  of  the  Lungs  (Pearson)  ;  black  infiltration  of  ihe  lungs 
(Gregory);  spurions  melanosis  of  the  lungs  (Marshall,  J.  B.  Thomson);  phthisii 
melanotica  (Gibson)  ;  pneumo-melanosis  metallurgica  (Brockmann);  blacii 
phthisis  et  black  spittle  (la  plupart  des  auteurs  anglais)  ;  encombrement  char- 
bonneux des  poumons  (Ricmbault).  Les  dénominations  usitées  en  Allemagne,  en 
France,  en  Belgique,  ne  sont  guère  que  la  traduction  des  précédentes.  Le  nom  de 
fausse  mélanose  des  poumons  est  celui  qui  est  le  plus  usité  en  France. 

I.  Historique.  L'expectoration  noire,  qui  est  un  des  symptômes  de  l'infiltra- 
tion charbonneuse  des  poumons,  était  connue  d'Hippocrate,  qui  signale  expressé- 
ment, dans  une  forme  particulière  de  maladie  du  poumon,  l'existence  de  cr:,- 
chats  couleur  de  fumée  ou  de  suie,  ^r/vu&jJïiî  [De  Morbis,  Œuvres  d'Hippocrate, 
trad.  de  Littré,  t.  Vil,  p.  8i).  Quand  furent  découvertes  les  glandes  bronchiques, 
et  qu'on  crut  qu'elles  communiquaient  par  de  petits  canaux  avec  les  ramuscules 
des  bronches,  leur  couleur  noire  normale  sembla  donner  l'explication  du  rejet  de 
crachats  de  même  teinte,  et  M.  Beaugrand  rappelle  {Annales  d'hygiène  publique  et 
de  médecine  légale,  janv.  1862,  p.  215)  que  Morton  voyait  là  un  indice  d'une 
phthisie  asthmatique  imminente  {Phthisiologia,  Londres,  1689,  t.  Il,  c.  2), 
contredit,  il  est  vrai,  sur  ce  point,  par  Morgagni,  qui  faisait  remarquer  d'abord  que 
les  glandes  sont  noires  chez  tous  les  individus,  et  en  second  lieu  qu'elles  n'ont 
aucune  communication  avec  les  bronches.  A  cette  époque,  on  avait  observe  et 
décrit,  dans  divers  organes,  des  lésions  dont  le  caractère  le  plus  apparent  était  la 
couleur  noire  du  tissu;  et  ultérieurement,  principalement  au  commencement  de 
ce  siècle,  ces  lésions  devinrent  le  sujet  de  recherches  spéciales;  mais  de  leurs  ana- 
logies extérieures  on  déduisit  trop  aisément  leur  identité  de  nature,  et  elles  for- 
mèrent, à  l'instar  du  cancer,  un  groupe  anatomique,  qui  reçut  de  Laennec  le  nom 
de  mélanose  (voy.  ce  mot).  Mais,  en  même  temps  qu'il  embrassait  dans  une  vue 
d'ensemble  l'histoire  des  lésions  mélaniques  et  qu'il  en  coordonnait  les  formes 
variées,  Laennec  était  des  premiers  à  reconnaître  que,  à  côté  d'une  altération 
spécifique,  commune  à  la  plupart  des  organes,  et  qui  constituerait  la  mélanose 
vraie,  on  en  rencontrait  dans  le  poumon  une  autre,  caractérisée  également  par  la 
coloration  noire  du  tissu,  mais  ayant  probablement  une  autre  origine  et,  par  suite, 
une  autre  composition.  C'est  ce  qu'il  appelle  la  matière  noire  pulmonaire, 
laquelle  manque  chez  les  enfants,  se  montre  chez  les  adultes  et  augmente  avec 
l'âge.  «  J'ai  quelquefois  soupçonné,  dit  Laennec,  que  cette  matière  pouvait  prove- 
nir, au  moins  en  partie,  de  la  fumée  des  lampes  et  des  corps  combustibles  dont 
nous  nous  servons  pour  nous  cbauffer  ou  nous  éclairer.  »  {Ausc.  méd.,  2«  édit., 
1826,  t.  Il,  p.  34).  Mais  déjà  Pearson  avait  fait  plus.  Dans  un  travail  présenté 
dès  1815  à  la  Société  royale  de  Londres  (Philos.  Transact.,  t.  CHI,  p.  159),  il 
avait  non-seulement  attribué  la  coloration  noire  du  poumon  à  l'inspiiation  des  par- 
ticules provenant  de  la  combustion  du  bois  ou  du  charbon,  mais  encore  constaté 
chimiquement  la  présence  du  charbon  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  La  ques- 
tion était  dès  lors  assez  bien  posée;    plus  tard  elle  le  fut  mieux  encore  par  les 
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observations  des  médecins  anglais  sur  les  ouvriers  dos  mines  de  houille,  et  tout 
d'abord  par  Gregory.  Sur  un  mineur  qui  avait  présenté  des  symptômes  de  phthi- 
sie,  Gregory  trouva  dans  les  poumons  des  cavernes  entourées  d'une  matière  noire, 
dans  laquelle  Christison  constata  la  présence  du  charbon  {Edinburgh  Med.  and 
Chir.  Journ.,  t.  XXXVI,  p.  589, 1851).  A  partir  de  cette  époque,  les  observations 
et  études  de  ce  genre  se  multiplient  dans  la  Grande-Bretagne,  où  elles  trouvent 
un  terrain  si  favorable  et  sont  d'ailleurs  provoquées  par  une  enquête  olficielle. 
M.  Beaugrand  {loc.  cit.)  v  rattache,  par  ordre  chronologique,  les  noms  suivants  : 
Marshall  (1854) ,  Gibson  (1834),  Graham  (1834),  W.  Stratton  (1858),  W.  Thom- 
son (1857-58),  Makellar  (1845),  W.  Cox  (1857),  J.  B.  Thomson  (1858).  Tels 
sont  les  auteurs  qui  ont  le  plus  contribué,  en'Ânglelerre,  à  l'élucidation  du  sujet.  La 
liste  serait  longue  de  tous  ceux  qui  y  ont  successivement  apporté  le  tribut  d'obser- 
vations particulières  ;  Buchanan,  Carswell,  W.  Craig,  etc.,  etc.  Quant  aux  autres 
pays,  M.  Kuborn  rappelle  {Sur  les  maladies  particulières  aux  honilleurs,  p.  257) , 
qu'un  médecin  du  Hainaut,  Gobert,  avait,  dès  1827,  conséquemment  avant  Gre- 
gory, «  signalé  cette  expectoration  noirâtre  à  laquelle  il  imputait  l'asthme  dont  sont 
affectés  les  bouilleurs.  »  Les  termes  de  cette  citation  ne  sont  pas  assez  explicites  pour 
suffire  à  bien  caractériser  l'opinion  de  Gobert.  D'une  manière  générale  on  peut  dire 
que  la  question  de  l'anthracose,  née  en  Angleterre,  y  était  à  peu  près  mûre  (piand 
elle  a  été  reprise  dans  d'autres  contrées  :  ce  qui  n'empêche  i)as  que  les  faits  publiés 
m  France,  en  Belgique,  en  Allemagne,  n'aient  été  extrêmement  précieux,  ne 
sorait-ce  que  comme  moyen  de  contrôle.  Il  est  juste,  d'ailleurs,  d'ajouter  que  cer- 
taines publications,  en  France  notamment,  ont  eu  l'avantage  et  le  mérite  de  sortir 
du  cercle  de  l'observation  anglaise,  c'est-à-dire  du  terrain  houiller,  et  de  porter  la 
question  dans  le  domaine  de  diverses  professions  exposant  l'ouvrier  aux  émana- 
tions charbonneuses,  telles  que  la  profession  de  mouleur  en  cuivre  ou  de  charbon- 
nier. Dans  ce  groupe  d'auteurs,  nous  citerons  Béhier  (1857),  Rilliet  (1858), 
Tardieu,  qui  s'est  spécialement  occupé,  au  nom  d'une  commission  nommée  par  le 
ministre  de  Tagricultuve  et  du  commerce  ,  de  l'anthracose  des  mouleurs  eu 
cuivre  (1854),  Barth  (1855),  Coppert  (1857),  Virchow  (1858),  Schirmer 
(1859),  Riembault  (1861),  Bouillaud  (1861),  Traube  (1861),  Boëns  Boissau 
(1862),  etc.,  etc.  Désignons  enfin,  parmi  les  auteurs  à  qui  l'on  doit  des  recher- 
ches sur  la  composition  de  la  matière  anthracosique,  outre  Christison  nommé 
plus  haut,  MM.  Thenard,  Lecanu,  Chevreul,  Quévenne,  Grassi,  Leconte,  0.  Henry, 
Crocq,  Kuborn,  Spring,  etc. 

C'est  exclusivement,  comme  nous  l'avons  dit  tout  à  l'heure,  le  résultat  de  toutes 
ces  investigations  qui  formera  la  substance  du  présent  article.  Si  l'on  voulait  em- 
brasser dans  l'anthracose  toutes  les  lésions  anatomiques  dans  lesquelles  l'analyse 
chimique  et  l'examen  microscopique  ont  décelé  la  présence  du  charbon,  il  faudrait 
y  comprendre  l'induration  noire  des  poumons  {voy.  Poumons)  et  la  vraie  mélanose 
elle-même,  et  rapprocher  ainsi,  sous  un  même  titre  et  dans  un  même  article,  des 
objets  disparates.  En  réservant,  au  contraire,  le  nom  d'aulhracose  à  la  pénétration 
au  sein  du  poumon  de  particules  charbonneuses  venues  du  dehors,  on  se  met  en 
présence  d'une  lésion  bien  déterminée,  toujours  identique  avec  elle-même,  et  pro- 
cédant constamment,  malgré  des  conditions  diverses,  d'une  origine  commune,  eu 
même  temps  qu'on  reste  fidèle  au  sens  adopté  par  l'inventeur  même  du  mot. 

H.  ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  L'infiltrution  charbonneuse  des  poumons  affecte 
deux  formes  principales,  qu'il  n'est  pas  indifférent,  on  le  verra  plus  loin,  de  dis- 
tinguer. 
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Dans  la  première  forme,  étudiée  particulièrement  par  M.  Riembault,  le  paren- 
chyme pulmonaire  a  échangé  sa  teinte  rosée  normale  contre  une  couleur  noirâtre, 
étendue  le  plus  souvent  à  la  totalité  de  l'organe,  quelquefois  à  la  plus  grande  partie 
seulement,  mais,  dans  les  deux  cas,  continue  et  non  fragmentée  par  plaques. 
Un  poumon  peut  ainsi  être  teint  en  noir  dans  toute  son  étendue  et  toute  sa 
profondeur,  et  cela  d'une  manière  à  peu  près  uniforme.  Dans  d'autres  cas,  la  colo- 
ration, quoique  générale,  présente  des  nuances  diverses,  depuis  le  gris-ardoise 
jusqu'au  noir  le  plus  foncé,  en  prenant  quelquefois  alors  un  reflet  luisant,  noi- 
râtre ou  bleuâtre,  comme  celui  du  charbon. 

Quand  la  lésion  n'a  pas  atteint  son  degré  ultime,  le  parenchyme  présente  à  la 
coupe  un  aspect  granitique  ou  marbré,  provenant  de  ce  que  le  tissu  normal  reste 
visible  en  mille  points  sur  le  fond  anthracosique,  et  de  ce  que  la  coloration  elle-même 
n'atteint  pas  partout  à  la  fois  la  même  intensité.  La  texture  de  l'organe  est  intacte: 
le  poumon  crépite  sous  le  doigt  et  surnage  à  l'eau.  Mais  quand  l'encombrement 
charbonneux  est  extrême,  toute  trace  d'organisation  disparaît,  du  moins  à  l'œil  nu, 
et  l'on  n'a  plus  sous  les  yeux  qu'une  sorte  de  charbon  léger,  pas  assez  léger  cepen- 
dant pour  surnager  à  l'eau,  à  moins  d'emphysème,  et  renfermant  par  places  des 
indurations  noires,  à  côté  desquelles  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  cavernes, 
qui  sont  d'ordinaire  remplies  elles-mêmes  d'un  détritus  noirâtre. 

Un  poumon  encombré  dans  toute  son  étendue  ne  s'affaisse  pas  à  l'ouverture  du 
thorax,  alors  même  qu'il  ne  précipite  pas  et  ne  présente  que  peu  ou  point  d'em- 
physème. 

La  seconde  forme  est  caractérisée  par  la  formation,  dès  le  début  du  mal,  de 
taches  noires  distinctes,  plus  ou  moins  séparées  les  unes  des  autres,  et  de  grandeur 
variable.  Ces  taches  sont  ainsi  disséminées  sur  toute  l'étendue  du  poumon.  A  leur 
niveau,  le  tissu  de  l'organe  est  dense,  résistant  à  la  section,  et  offre  des  masses 
noires,  formées,  dit  M.  Tardieu  {Étude  hygiénique  sur  laprofession  de  mouleur 
en  cuivre)  «  par  une  matière  sèche,  très-légèrement  granuleuse,  amorphe,  non  enkys- 
tée, et  déposée  dans  l'épaisseur  même  du  parenchyme,  qui,  à  l'entour,  semble,  dans 
certains  points,  parfaitement  sain,  et,  dans  d'autres,  manifestement  induré.  « 

La  matière  noire  n'attaque  pas  dans  le  parenchyme  tel  ou  tel  élément  anato- 
niique,  mais  en  pénètre  tous  les  éléments,  le  tissu  cellulaire,  les  fibres  élastiques 
et  lamineuses,  les  capillaires,  etc.,  et  se  dépose  dans  leurs  interstices.  Les 
vésicules  pulmonaires  ne  paraissent  pas  en  contenir,  sinon  consécutivement 
et  par  suite  de  Ja  destmction  du  parenchyme  voisin.  Au  centre  de  ces  masses 
noires  se  rencontrent  quelquefois  des  cavernes  contenant  un  liquide  de  même  cou- 
leur. La  portion  du  poumon  qui  est  le  siège  de  ces  masses  indurées  précipite 
toujours. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  lésion,  la  matière  noire  infdtrée  garde  le  même 
caractère  :  elle  tache  les  doigts  ;  une  tranche  du  tissu  noir  détachée  peut  servir  à 
teindre  les  corps,  à  la  manière  d'un  pinceau,  etil  suffit  de  frotter  deux  ou  trois  fois 
sur  elle  un  bout  de  fil  pour  que  la  couleur  primitive  de  ce  dernier  disparaisse  entiè- 
rement (Riembault).  Néanmoins  le  parenchyme  cède  lentement  à  l'eau  la  matière 
noire  dont  il  est  infiltré,  et  change  à  peine  de  couleur  après  qu'il  a  été  lavé  long- 
temps et  qu'il  a  servi  à  noircir,  comme  avec  de  l'encre  de  Chine,  une  grande 
quantité  de  liquide.  En  écrasant  les  noyaux,  on  obtient  une  bouillie  qui  teint 
fortement  les  doigts  en  noir.  C'est  ce  qui  arrive  également  par  la  putréfaction.  Là 
oii  l'agglomération  charbonneuse  est  le  plus  dense,  les  ramuscules  bronchiques  et 
les  petits  vaisseaux  ont  disparu.  Il  est  possible,  comme  on  l'a  dit,  que  les  petites 
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bronches  soient  oblitérées  par  compression  ;  mais  il  est  admissible  également,  et 
M.  C.  Robin  est  de  cet  avis,  qu'elles  ont,  ainsi  que  les  vaisseaux  ,  simplement 
disparu  par  une  sorte  d'atrophie. 

Les  cavernes  noires  n'ont  pas  de  siège  de  prédilection.  Sur  huit  autopsies  relevées 
par  divers  auteurs,  et  dans  lesquelles  est  signalée  l'existence  de  cavernes,  il  en  est 
un  oîi  le  siège  de  celles-ci  a  été  mal  déterminé  pour  les  deux  côtés  de  la  poitrine. 
Restent  doue  sept  cas,  dans  lesquels  les  cavernes,  qui  étaient  d'ordinaire  multi- 
ples chez  un  même  individu,  occupaient  les  points  suivants  :  dans  un  cas,  les  trois 
lobes  droits  et  le  lobe  inférieur  gauche  ;  dans  un  cas,  le  lobe  inférieur  droit  ; 
dans  deux,  le  lobe  supérieur  et  le  lobe  moyen  ;  dans  un,  le  lobe  supérieur  seul; 
dans  deux,  le  poumon  tout  entier.  Chez  un  de  ces  derniers  sujets,  le  poumon 
gauche  était  converti  en  une  vaste  caverne  (Obs.  de  W.  Marshall);  chez  l'autre,  il 
en  existait  plusieurs,  et  de  très-larges,  dans  les  deux  poumons  (Obs.  de  Christi- 
son) .  Quand  les  cavités  atteignent  cette  grandeur,  le  tissu  environnant  n'est  plus 
d'ordinaire  induré,  mais  au  contraire  ramolli  et  comme  putrilagineux,  et  le 
détritus  pulmonaire  se  mêle  alors  au  liquide  noir. 

Une  particularité  signalée  par  M.  Riembault,  et  qui  ne  nous  paraît  pas  avoir  été 
retrouvée  ou  indiquée  par  d'autres  observateurs,  c'est  la  présence,  sur  la  plèvre 
faviétale  et  sur  la  partie  adjacente  au  péricarde,  de  petits  corps  noirs,  gros 
comme  une  lentille,  de  forme  irrégulière,  disséminés  sur  certains  points  et,  sur 
certains  autres,  réunis  en  grappes.  «  Ils  semblent  au  premier  abord,  dit  l'auteur, 
formés  par  un  charbon  contenu  dans  une  enveloppe  fibreuse  mince,  et  noircissent 
les  objets  qui  sont  mis  en  contact  avec  eux.  «Il  est  regrettable  que  notre  confrère  se 
soit  borné  à  conserver  ces  corps  noirs  dans  l'alcool,  au  lieu  de  les  soumettre  à 
l'analyse  chimique  ou  à  l'inspection  microscopique.  Un  foit  certain,  c'est  que  le 
feuillet  viscéral  de  la  plèvre  est  quelquefois  parsemé  de  taches  noirâtres. 

Les  bronches  sont  ordinairement  colorées  en  gris  ou  en  noir.  Tantôt  les  mu- 
queuses ne  présentent  que  des  taches  plus  ou  moins  foncées,  qui  semblent  faire 
corps  avec  elles  ;  tantôt  elles  sont  baignées  d'un  liquide  ofi  une  matière  noire  est 
évidemment  mélangée  avec  un  produit  de  sécrétion,  soit  muqueux,  soit  puri- 
forme.  Dans  un  certain  nombre  d'observations  cependant,  la  muqueuse  bronchique 
est  notée  comme  simplement  rouge,  tuméfiée,  quelquefois  ramollie;  et  cela  jusque 
dans  les  ramuscules  qui  vont  se  perdre  dansl'inliltration  charbonneuse.  Il  est  même 
des  observations  où,  les  deux  poumons  étant  noirs,  la  rougeur  de  la  muqueuse 
bronchique  est  seule  indiquée  d'un  côté,  tandis  que,  de  l'autre,  on  note  la  pré- 
sence de  particules  noirâtres  (Obs.  de  M.  Rilliet,  Arch.  génér.  de  Méd.,  3^  série, 
t.  II). 

Les  glandes  bronchiques  et  trachéales  revêtent  généralement,  à  des  nuances 
près,  la  couleur  du  tissu  pulmonaire. 

Telles  sont  les  altérations  anatomiques  qui  appartiennent  en  propre  à  l'anthracose 
pulmonaire  ;  mais,  à  un  degré  quelque  peu  avancé,  elles  sont,  on  peut  dire,  con- 
stamment accompagnées  de  diverses  autres  lésions.  Nous  venons  de  rappeler  déjà  que 
les  bronches  teintes  en  noir  portent  des  signes  d'inflammation  chronique.  On  a 
vu  aussi  que,  dans  le  parenchyme  même  du  poumon,  soit  autour  de  dépôts  méla- 
niques  partiels,  soit  sur  certains  points  de  poumons  entièrement  mélaiiiques,  se 
produisent  des  indurations  de  tissu,  aboutissant  elles-mêmes  au  ramollissement. 
"Virchow  a  particulièrement  insisté  sur  cette  circonstance  (Voy.  Edmb.  Med.  and 
Chir.  Journal,  septembre  1858).  L'inflammation  est  étendue  également  à  la 
plèvre,  dont  les  adhérences  au  poumon  sont  signalées  dans  la  plupart  des  autop- 
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sies.  Dans  certains  cas,  les  adliérenccs  étaient  si  intimes,  le  tissu  pulmonaire 
si  altéré,  qu'on  ne  pouvait  détacher  le  poumon  sans  le  déchirer.  Toutefois, 
M.  Riembault  assure  que  ces  adhérences  pleurales  manquent,  ainsi  que  l'indura- 
tion pulmonaire,  dans  cette  forme  d'anthracose  qui  envahit  à  la  fois  toute  la 
masse  pulmonaire. 

On  a  trouvé,  chez  certains  sujets,  les  bronches  dilatées,  même  dans  leurs  divi- 
sions supérieures  ;  mais  on  a  surtout  signalé  remphysème  pulmonaire,  qui  fait 
parement  défaut.  Aussi,  fdes  poumons  totalement  encombrés  peuvent-ils  surnager 
à  l'eau  aussi  bien  ou  mieux  que  des  poumons  sains.  Dans  la  majorité  des  cas, 
Femphysème  est  peu  prononcé,  et  se  manifeste  par  de  petites  bulles,  ne  siégeant 
parfois  qu'au  bord  antérieur,  mais  pouvant  se  montrer  sur  toule  la  surface  de 
l'organe.  Kuborn  a  décrit  des  bulles  emphysémateuses  de  la  grosseur  de  petits  pois 
ou  de  haricots,  et  de  couleur  noire.  Dans  ces  cas,  dit-il,  «  les  cellules  communi- 
quent avec  le  tissu  cellulaire  extra-vésiculaire.  » 

Signalons  encore  ici  la  coexistence  de  tubercules  pulmonaires,  ce  fait  ayant 
joué  un  rôle  dans  les  discussions  relatives  aux  effets  de  l'encombrement  charbon- 
neux. Dans  une  des  observations  qu'on  doit  à  M.  Kuborn,  les  tubercules  étaient 
noirs  comme  tout  le  tissu  ambiant,  mais  redevenaient  grisâtres  par  le  frottement. 

Enfin,  on  rencontre  très-fréquemment,  cliez  les  anthracosJques,  des  affections 
organiques  du  cœur.  H  est  vrai  que  ce  fait  n'est  pas  mentionné  dans  bon  nom- 
bre d'observations  ;  mais  il  l'est  dans  la  majorité  de  celles  qui  portent  le  cachet 
de  la  précision;  et  il  est  assez  naturel,  d'ailleurs,  ai  présumer  qu'une  affection 
lente  du  poumon,  n'ayant  pas  le  pouvoir  émaciateur  de  la  phthisie,  et  qui  va  jus- 
qu'à amener  la  mort, nedoit  pas  rester  sans  influence  sur  le  volume  de  l'organe  cen- 
tral de  la  circulation.  L'altération  consiste  en  une  dilatation  des  cavités,  laquelle 
ne  porte  pas,  aussi  souvent  qu'on  pourrait  le  croire  et  qu'on  le  dit,  sur  les  cavités 
droites.  Sur  sept  autopsies,  où  il  est  parlé  d'anévrysme  cardiaque,  la  dilatation 
exclusive  du  ventricule  droit  n'a  été  notée  qu'une  fois  (Kuborn).  Deux  fois,  on  a 
noté  la  dilatation  exclusive  du  ventricule  gauche  (Kuborn  et  Christison) .  Une  fois, 
il  existait  une  «  hypertrophie  des  ventricules  droit  et  gauche  et  une  diminution 
dans  le  calibre  des  orifices  auriculo-ventriculaires  gauche  etaortique,  »  avec  inté- 
grité parfaite  des  valvules  (Obs.  de  Riliiet.)  Une  fois,  on  signale  Yhypertro- 
phie  du  cœur,  avec  «  caillots  nombreux  et  organisés  dans  les  cavités  gauches  « 
(Obs.  de  Tardieu  et  Pidoux).  Dans  un  cas,  il  est  dit  simplement  que  le  cœur 
était  hypertrophié  (lliembault).  Enfin,  une  obser\alion  parle  de  l'existence  d'uu 
anévrysme  cardio-aortique  (Christison). 

III.  SvMPTOMATOLOGiE.  Lcs  effets  symptomatiques  de  l'exposition  aux  émana- 
tions de  poussière  charbonneuse  sont  lents  à  se  produire.  D'ordinaire,  il  est 
vrai,  les  ouvriers  se  plaignent  d'assez  bonne  heure  d'un  malaise  général,  d'un  peu 
d'oppression,  surtout  à  la  fin  de  la  journée  de  travail,  mais  sans  en  être  assez  in- 
commodés pour  en  tenir  grand  compte.  Pour  les  mouleurs  en  cuivre,  M.  Tardieu 
a  spécifié  avec  soin,  sur  45  individus,  l'époque  à  laquelle  ont  paru  les  pre- 
miers troubles  notables  de  la  santé,  et  il  a  trouvé  que  «  5  ont  assez  bien  résisté 
pendant  trente  et  trente-et-un  ans  ;  6,  de  vingt-et-un  à  vingt-sept  ans;  22,  pen- 
dant dix  à  dix-huit  ans;  et  10,  de  un  à  huit  ans  seulement.  »  D'oiî  il  résulte  que 
c'est,  en  général,  après  dix  ans  au  moins  de  travail,  que  les  ouvriers  commen- 
cent à  souffrir  sérieusement.  Nous  ne  connaissons  pas  de  statistique  correspondante 
pour  les  bouilleurs;  mais  les  auteurs  s'accordent  à  attribuer  un  long  délai  à  la 
première  manifestation  des  accidents.  On  comprend  qu'il  soit  assez  malaisé  d'éta- 
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blir  un  rapport  entre  cette  manifestation  initiale  et  le  degré  déjà  atteint  de  pseudo- 
mélanose,  puisque  celle-ci  ne  peut  être  appréciée  que  par  l'inspection  nécroscopi- 
que.  Pourtant,  une  mort  inopinée  en  fournit  parlois  l'occasion,  et  M.  Riembault 
a  pu  constater,  chez  un  mineur  assassiné,  que  k  une  force  et  une  vigueur  peu 
communes  »  (p.  21 1  )  et  «  la  presque  régularité  des  fonctions  respiratoires  »  (p.  207) 
peuvent  coïncider  avec  une  infiltiation  noire  de  la  totalité  du  parenchyme  jiulmo- 
naire.  Les  observations  I  et  II  de  Buchanan  ont  la  même  signification. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  le  plus  souvent  après  plusieurs  années,  le 
malaise,  devenu  plus  profond,  ne  disparaît  pas  dans  les  heures  de  repos.  L'étouf- 
jènient  se  caractérise;  il  commence  à  gêner  la  marche  ascendante;  plus  prononcé 
le  soir,  il  n'a  pas  entièrement  disparu  le  matin,  ou,  s'il  a  disparu,  revient  après 
quelques  heures  de  travail.  Un  sentiment  de  poids  à  la  région  diaphragmalique  ôte 
le  désir  de  prendre  des  aliments,  et  M.  Tardieu  a  remarqué  que  beaucoup  de  ma- 
lades se  couchent  sans  prendre  autre  chose  que  des  boissons  chaudes.  Il  survient 
delà  toux,  une  tous  habituelle,  mais  qui  augmente  à  l'atelier  ou  dans  la  mine. 
Du  reste,  la  rapidité  avec  laquelle  se  développent  ces  premiers  symptômes  varie 
avec  les  conditions  mêmes  du  travail  :  elle  est  plus  grave  dans  la  saison  où  le  froid 
oblige  à  fermer  portes  et  fenêtres,  d'autant  plus  qu'alors  des  affections  respira- 
toires intercurrentes  disposent  quelquefois  mal  les  poumons  à  recevoir  une  autre 
atteinte  morbide.  Cette  observation  a  été  faite  et  pour  les  mineurs  et  pour  les  mou- 
leurs. 

A  la  toux  succède  ou  se  joint  tout  de  suite  une  expectoration  de  matière  particu- 
lière, dont  la  coloration  noire  forme  le  cachet.  Le  crachement  noir,  à  vrai  dire,  se 
montre  souvent  chez  des  ouvriers  bien  portants  et  qui  ne  paraissent  pas  encore  être 
sous  le  coup  de  la  phthisie  mélanique  ;  on  les  observe  même  chez  des  étrangers 
qui  ont  séjourné  quelque  temps  dans  un  chantier  de  mines;  ce  sont  là  de  simples 
mucosités  chargées  de  poussière  charbonneuse,  qui  redeviennent  blanches  au  bout 
d'un  ou  plusieurs  jours.  Le  crachement  noir  n'est  pathologique  qu'autant  qu'il 
persiste  pendant  un  certain  temps  après  que  l'ouvrier  a  quitté  ses  travaux,  parce 
qu'alors  la  matière  mélanotique  vient  évidemment  de  plus  loin  que  des  grosses 
bronches.  Du  reste,  à  ce  premier  degré  du  mal,  les  crachats  noirs  permanents  ne 
diflèrent  pas  sensiblement,  par  leur  aspect  extérieur,  des  crachats  noirs  passagers,  si 
ce  n'est  peut-être  que,  dans  les  premiers,  le  mélange  des  particules  colorées  avec 
les  mucosités  est  plus  intime,  en  même  temps  que  les  mucosités  elles-mêmes 
acquièrent  une  certaine  viscosité.  Ces  particules  se  montrent  tantôt  par  stiies,  tan- 
tôt par  masses  agglomérées,  qui  sont  comme  engluées  par  le  produit  de  la 
sécrétion  bronchique. 

A  l'auscultation,  on  ne  constate  soiivent  qu'une  faiblesse  notable  dans  l'expan- 
sion pulmonaire,  faiblesse  inégalement  répartie,  et  qui,  en  certains  pohits,  peut 
aller  jusqu'à  une  absence  presque  complète  du  murmure  respiratoire.  Quelquefois 
on  perçoit  aussi  des  râles  sibilants,  ronflants  ou  muqueux.  Le  retentissement  de 
la  voix  peut  être  exagéré. 

Les  cîioses  en  étant  à  ce  |^!oint,  si  les  ouvriers,  ce  qui  est  assez  rare,  consentent 
à  changer  de  prolession,  ils  peuvent  guérir.  Le  rétablissement  est  long  comme 
avait  été  l'invasion  du  mal;  et  si  l'on  veut  entendre  par  guérison  la  disparition 
totale  des  symptômes  et  des  lésions,  on  ne  sait  trop  quel  temps  cet  lieureux  résul- 
tat met  à  se  produire,  ni  même  s'il  arrive  jamais.  Chez  les  mouleurs,  chez  les 
charbonniers,  comme  chez  les  mineurs,  l'expectoralion  noire  peut  ne  persister  que 
pendant  plusieurs  mois,  mais  aussi  durer  six,  huit,  dix,  douze  ans.  C'est  depuis 
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cet  espace  de  temps  qu'avait  quitté  ses  travaux  le  nommé  Conlon,  dont  M.  Riem- 
bault  rapporte  l'observation,  et  qui  rendait  encore  de  temps  à  autre  des  crachats 
noirs  ;  il  est  à  noter  que  ses  poumons  étaient  tellement  chargés  de  matière  charbon- 
neuse qu'ils  paraissaient  n'en  avoir  rien  perdu  après  un  aussi  long  espace  de  temps. 
Cela  prouve,  il  est  vrai,  que  l'anthracose  était  considérable.  Mais  pourrait-on  dire 
que  ce  laps  de  douze  ans  eîit  suffi  à  faire  disparaître  une  lésion  moins  avancée? 

L'ouvrier  continue-t-il  ses  travaux,  la  maladie  fait  des  progrès  :  Débilité  plus 
profonde,  pfdeur  de  la  face,  amaigrissement  ;  toux  plus  opiniâtre,  plus  pénible 
venant  par  quintes  douloureuses,  accompagnées  parfois  de  vomissements.  Expecto- 
ration plus  abondante,  dans  laquelle  la  matière  noire  se  mêle  à  des  mucosités  ver- 
dàtres  ou  puriformcs,  tantôt  épaisses,  tantôt  fluides  et  spumeuses.  La  quantité  des 
crachats  peut  devenir  énorme.  M.  Kuborn  a  communiqué  à  la  Société  médico-chi- 
rurgicale de  Liège  (nov.  1861),  l'histoire  d'un  bouilleur  qui  expectorait  tous  les 
jours  plus  d'un  demi-litre  de  crachats  noirs  comme  de  l'encre,  et  W.  Marshall  éva- 
lue à  deux  pintes  la  quantité  de  ceux  que  rendait,  dans  le  même  espace  de  temps, 
un  individu  âgé  de  58  ans,  bouilleur  dès  son  enfance.  11  survient  quelquefois  des 
hémoptysies  qu'on  est  loin  de  pouvoir  toujours  rapporter  à  la  coexistence  de  tuber- 
cules. Un  sentiment  de  constriction  se  fait  sentir  à  la  base  de  la  poitrine.  La  respi- 
ration est  de  plus  en  plus  pénible,  avec  accès  véritables  de  suffocation,  et  tinit  par 
devenir  haute  et  suspirieuse,  s'opérant  principalement  par  la  contraction  énergique 
des  muscles  sus-claviculaires,  qui  acquièrent,  à  ce  jeu  énergique,  suivant  M.  Tar- 
dieu,  un  développement  anormal.  Les  veines  jugulaires  se  gonflent  de  manière  à 
former,  en  quelque  sorte,  des  ampoules.  Le  thorax  lui-même  se  déforme  :  il  de- 
vient le  siège  de  voussures,  occupant  tantôt  un  seul  côté,  tantôt  les  deux,  plus  fré- 
quents en  avant  qu'en  arrière.  Tous  ces  désordres  de  la  respiration  ne  se  font  pas 
sans  qu'il  s'en  produise  bientôt  dans  la  circulation  centrale.  Le  pouls  s'accélère, 
tantôt  vif,  tantôt  mou,  irréguiier,  inégal  ;  le  malade  se  plaint  de  palpitations;  la 
face  devient  bleue  et  l'œdème  s'empare  des  extrémités. 

Percutée,  la  poitrine  rend,  en  certains  points,  un  son  clair  exagéré  ;  en  d'autres. 
un  son  mat,  et  il  est  des  cas  oîi  elle  ne  donne  que  de  la  matité  dans  toute  son  éten- 
due. Auscultée,  elle  permet  de  suivre  l'envahissement  successif  du  désordre  inté- 
rieur. D'abord,  affaiblissement  croissant  du  bruit  respiratoire  en  des  points  de  la 
poitrine  correspondant,  suivant  M.  Tardieu,  à  ceux  où  l'on  constate  de  la  matité; 
ce  qui  ne  doit  pas  empêcher  que  cet  affaiblissement  ne  puisse  être  produit  égale- 
ment par  l'emphysème  concomitant  ;  —  retentissement  de  la  voix  dans  les 
mêmes  points;  —  dans  les  cas  de  matité  générale,  absence  à  peu  près  totale 
de  murmure  vésiculaire,  qui  est  remplacé  par  une  respiration  rude,  avec  réson- 
nance  générale  de  la  voix  ;  —  puis  des  râles  muqueux  ou  crépitants  plus  ou  moins 
abondants  et  serrés  s'ajoutant  à  la  sibilancedu  début;  — enfin,  dans  certains  cas, 
du  souffle  tubaire  et  des  râles  caverneux.  Quant  au  cœur,  ses  battements,  tantôt 
vifs  et  métalliques,  tantôt  mous  et  clairs,  deviennent  de  plus  en  plus  irréguliers 
et  confus. 

Le  mal  est  arrivé  à  sa  dernière  période  ;  la  face  est  anxieuse,  tirée  ;  l'éma- 
ciation  est  extrême  :  il  y  a  des  sueurs  profuses.  Les  fonctions  digestives,  depuis 
longtemps  troublées,  se  dérangent  de  plus  en  plus  ;  les  malades  vomissent  fré- 
quemment, soit  le  peu  d'aliments  et  de  boissons  qu'ils  prennent,  soit  des  matières 
glaireuses,  et  il  n'est  pas  très-rare  qu'il  survienne  une  diarrhée  colliquative.  La 
scène  ultime  a  donc  parfois  quelque  ajialogie  avec  celle  qui  termine  la  phthisie 
pulmonaire. 
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IV.  Rapport  des  désordres  anatomiques  et  symptomatiques  avec  la  présence 
CES  MATIÈRES  CHARBONNEUSES.  Après  iivoir  Hiis  60  présence  les  altérations  cadavé- 
riques et  les  symptômes,  il  resterait  à  rechercher  quelle  part  d'action  il  convient  de 
faire,  dans  cet  ensemble  pathologique,  au  dépôt  charboneux  ;  à  rechercher,  disons- 
nous,  si  les  désordres  autres  que  ce  dépôt  lui-même  et  le  crachement  noir  qui  s'y 
lie,  c'est-à-dire  l'emphysème,  la  bronchite,  l'induration  pulmonaire,  les  tubercules 
mêmes  (car  ce  point  a  été  discuté)  sont  l'effet  direct  de  l'encombrement  charbo- 
neux ou  s'ils  dépendent  d'autres  conditions  hygiéniques  inhérentes  à  la  profession 
de  mineur,  de  mouleur,  de  fabricant  de  poussier,  de  charbonnier,  etc.  IWais  ce 
point  de  vue  complexe  ne  pourrait  être  abordé  ici  sans  empiéter  sur  les  questions 
qui  appartiennent  en  propre  à  l'étude  hygiénique  de  ces  diverses  professions.  Nous 
renvoyons  donc  le  lecteur  aux  mots  Charbonnier,  Mineur,  Mouleur.  On  nous  per- 
metti'a  de  consigner  simplement  cette  opinion  personnelle  que  l'anthracose  n'a,  par 
elle-même, aucune  influence  sur  la  production  de  la  phthisie;  qu'elle  en  a  une  évi- 
dente sur  l'inflammation  des  ramuscules  bronchiques,  dont  nous  avons  décrit  la  vive 
rougeur  jusqu'au  centre  du  dépôt  noir,  aussi  bien  que  sur  l'induration  pulmo- 
naire, nous  avons  vue  se  former  autour  des  amas  partiels  de  charbon.  Quant  à 
l'emphysème,  il  peut  se  lier  à  quelques  travaux  particuliers  d'une  certaine  caté- 
gorie de  mineurs:  par  exemple,  des  ouvriers  à  la  pierre,  chez  lesquels  M.  Ku- 
boru  dit  l'avoir  rencontrée  de  préférence  ;  et  M.  Vernois,  loin  d'attribuer  l'em- 
physème à  l'anthracose,  attribue  au  contraire  l'anthracose  à  l'emphysème  en 
ce  sens  que  la  dilatation  des  vésicules,  en  rendant  l'expiration  incomplète,  amè- 
nerait la  stagnation  et  l'agglomération  des  particules  charbonneuses.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que,  en  tout  état  de  cause,  l'emphysème  ne  serait  pas  une  con- 
dition essentielle  de  la  production  de  l'anthracose,  puisque  tous  les  anthracosiques 
ne  sont  pas  emphysémateux,  et  que  l'emphysème  n'envahit  jamais  la  totalité  des 
organes  pulmonaires;  ce  que  fait  très-bien,  et  fréquemment,  la  poussière  de 
cliarbon. 

V.  Etiologie;  nature  de  la  maladie.  Sans  aborder  plus  que  dans  le  para- 
graphe précédent  la  question  d'hygiène  professionnelle,  rappelons  seulement, 
pour  rendre  complet  et  plus  intelligible  le  présent  travail,  1"  que  parmi  les  bouil- 
leurs, ceux  qui  sont  principalement  exposés  aux  émanations  charbonneuses, 
sont  :  les  haveurs,  qui  isolent  la  houille  du  schiste  et  l'abattent  :  les  houteurs,  qui 
conduisent  la  houille  de  la  taille  dans  les  galeries  de  roulage  et  jusqu'au  puits  : 
les  chargeurs,  occupés  à  remplir  les  wagons  souterrains,  et  les  hoiseurs  d'aérage, 
exposés  à  toutes  les  émanations  qu'entraîne  le  retour  de  la  colonne  d'air  ;  2*^  que 
le  moulage  au  charbon  se  fait  avec  le  poussier  de  charbon  de  bois  ordinairement 
mélangé  d'un  peu  de  houille,  avec  addition  de  quelques  autres  ingrédients  dont 
nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  ;  que  la  poussière  nécessaire  pour  saupoudrer 
le  moule  s'obtient  en  secouant  un  sac  de  toile  de  colon,  à  travers  lequel  elle  sort 
tamisée,  et  que,  dans  l'opération  du  flambage,  l'atelier  se  remplit  souvent  d'une 
fumée  suffocante. 

En  décrivant  les  altérations  anatomiques  propres  à  la  fausse  mélanose,  nous 
avons  plusieurs  fois  donné  à  celle-ci  son  vrai  nom  :  nous  l'avons  appelée  infiltra- 
tion charbonneuse  ou  encombrement  charbonneux.  C'est  que  la  présence  du 
charbon,  comme  élément  constitutif  de  la  matière  noire,  n'est  plus  aujourd'hui 
en  discussion.  Nous  avons  mentionné  les  expériences  de  Christisoii.  Beaucoup 
d'autres  sont  venues  les  confirmer.  Pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  ce  point, 
nous   relaterons  une   expérience   de  M.   Chevreul,  relative  à  l'anthracose  des 
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mouleurs,  et  une  de  M.  Terrot  (de  Saint-Etienne),  relative  à  l'antbracose  des 
liouillc'jrs  (voy.  lîiemliault,  p.  20 J). 

La  première  est  ainsi  décrite  dans  le  mémoire  de  M.  Tardieu.  «  Un  mor- 
ceau de  poumon  noir,  trituré  dans  un  mortier  de  porcelaine  avec  de  l'eau 
distillée,  a  donné  un  liquide  chargé  de  matière  brune,  que  l'on  a  séparé  par 
décantation...  L'eau  décantée,  rendue  visqueuse  par  de  la  matière  animale,  dé- 
pose une  matière  noire  très-divisée.  Celle-ci  est  lavée  un  grand  nombre  de 
fois.  Lorsque  l'eau  ne  paraît  plus  rien  enlever,  on  la  traite  par  l'alcool;  elle 
cède  des  matières  grasses.  Enfin  on  la  soumet  à  l'action  de  l'eau  de  potasse 
bouillante.  Celle-ci  se  colore  assez  fortement  ;  ce  qui  prouve  que,  malgré  les 
lavages  à  l'eau  et  à  l'alcool,  la  matière  noire  retenait  une  quantité  notable  de 
matière  organique.  On  obtient  enfin  une  matière  noire  pulvérulente  qui  olfre  au 
microscope  toutes  les  propriétés  physiques  de  la  poussière  de  charbon...  On  con- 
state la  nature  carbonique  du  produit  gazeux  de  la  combustion.  »  Dans  l'expé- 
rience de  M.  Terrot,  un  morceau  de  poumon,  pesant  200  grammes,  fut  divisé  en 
tranches  minces  qu'on  lava  et  malaxa  avec  de  l'eau  distillée  dans  une  grande  cap- 
sule. L'eau,  devenue  noire,  fut  versée  par  décantation  de  la  capsule  dans  un  autre 
vase,  et  de  là  sur  un  filtre.  «  Ensuite  toutes  les  parties  organiques  finent  intro- 
duites dans  un  nouet  de  linge,  où  elles  furent  de  nouveau  malaxées,  tandis  qu'un 
filet  d'eau  distillée  enlevait  les  matières  noires  qui  venaient  sourdre  à  travers  le 
linge...  On  a  jeté  l'eau  boueuse  sur  un  filtre  et  la  matière  qu'elle  tenait  en  sus- 
pension est  restée  à  la  surface  du  papier.  Cette  matière  a  été  lavée  d'abord  avec 
de  l'eau  distillée,  puis  avec  de  l'alcool  bouillant  et  enfin  avec  de  l'étber.  L'eau 
distillée  est  sortie  un  peu  colorée,  mais  l'alcool  et  l'éther  étaient  incolores.  Ce  ré- 
sidu complètement  dépouillé  de  matières  solubles  dans  l'eau,  l'éther  et  l'alcool  a 
été  ensuite  lavé  à  l'eau  dépotasse...  puis  à  l'eau  distillée  et  séché  à  l'étuve... 
Cette  matière  noire  a  été  traitée  par  les  acides  sullurique  et  chlorhydrique  ;  elle 
n'a  point  été  attaquée  et  les  acides  n'ont  pas  été  colorés.  Délayée  dans  l'eau  distillée 
et  soumise  à  un  courant  de  chlore,  elle  n'a  point  été  altérée.  » 

Ces  résultats  expérimentaux  se  sont  reproduits,  on  peut  le  dire,  dans  toutes  les 
recherches  du  même  genre.  La  quantité  de  charbon  ainsi  letirée  des  poumons  a 
été  parfois  énorme.  Laurie,  cité  par  Kuborn,  parle  d'une  portion  de  paren- 
chyme qui  donnait  les  deux  tiers  de  son  poids  de  charbon  ;  mais  à  une  assertion 
de  ce  gein'c,  il  faudrait  une  démonstration  plus  précise. 

Ce  charbon  trouvé  dans  les  bronches,  les  poumons,  les  glandes  bronchiques, 
quel  est-il  et  d'où  vient-il?  Est-ce  du  charbon  végétal  introduit  du  dehors  dans 
l'intérieur  des  voies  respiratoires?  Est-ce  du  charbon  animal,  du  pigment,  dont 
l'individu  a  en  lui  la  source  plus  ou  moins  abondante,  déposé  dans  la  trame  des 
tissus?  Les  opinions  sont  encore  partagées;  mais  la  majorité  est  acquise  àla  première 
thèse,  que  nous  croyons  être  la  bonne.  11  est  très-vrai  que,  dans  la  fausse  mélanose  des 
vieillards,  dans  certains  poumons  chroniquement  indurés,  et  probablement  aussi 
sur  certaines  taches  noires  sons-jacentes  à  la  plèvre  ou  à  d'autres  membranes 
séreuses,  chez  des  sujets  qui  n'ontpas  été  spécialement  exposés  aux  émanations  char- 
bonneuses, l'analyse  chimique  constate  la  présence  du  charbon,  et  d'un  charbon 
qui  paraît  déposé  sous  forme  de  poussière.  On  peut  ajouter  que  des  granules  noirs 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  poumons  d'ouvriers  qui  respirent  au  milieu  de 
poussières  non  charbonneuses,  et  M.  Cliarcot,  dans  sa  thèse  d'agrégation  sur  la 
Pneumonie  chronique  (1860,-  p.  61),  rappelle  que  les  aiguiseurs  présentent  dans 
le  poumon  des  masses  noires  parsemées  de  particules  degrés.  Mais,  relativement  à 
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ce  dernier  fait,  on  ne  peut  s'empêcher  de  faire  observer  que,  si  des  particules  de 
gi'ès  peuvent  s'introduire  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  ptiur  y  devenir  l'oc- 
casion d'une  coloration  pigmentaire,  on  ne  voit  pas  pourquoi  il  n'en  serait  pas  de 
même  de  particules  de  charbon,  et,  le  charbon  étant  noir  au  vu  et  su  de  tout  le 
monde,  il  serait  singulier  de  lui  refuser  au  moins  une  part  dans  la  production  de 
la  fausse  mélanose.  Tout  au  plus  pourrait-on  dire  que  cette  lésion  est  le  produit 
complexe  d'un  dépôt  double  de  charbon  végétal  et  de  charbon  animal.  Et  c'est 
d'ailleurs  ce  que  soutient  Brockmann  (1845-1851)  relativement  à  la  pseudo- 
mélanose  des  mineurs  du  Harz  supérieur,  qui  serait  spéciale  à  ce  groupe  de  bouil- 
leurs. Il  pavait  bien  d'ailleurs,  à  s'en  rapporter  aux.  expériences  de  Beth,  Vogel  et 
F.  Th.  Frericlis,  que  le  fait  est  exact,  et  que  même  le  charbon  animal  prédomine 
de  beaucoup;  ce  qui  n'ôte  pas,  après  tout,  à  la  présence  du  charbon  minéral  sa 
signification  propre. 

La  difficulté,  ou  le  voit,  consiste  à  savoir  s'il  existe  des  caractères  chimiques  et 
physiques  qui  permettent  de  distinguer  les  deux  natures  de  charbon,  et,  en  cas  d'af- 
firmative, si  ce  sont  les  caractères  du  charbon  végétal  qui  appartiennent  àl'anthra- 
cose  des  mouleurs,  mineurs  et  charbonniers. 

Au  point  de  vue  chimique,  la  question  est  assez  délicate.  M.  Chevreul,  dans 
l'expérience  précitée,  déclare  que  le  charbon  extrait  brûlait  à  la  manière  du  char- 
bon végétal,  et  non  du  charbon  animal;  c'est-à-dire  que  sa  combustion  était  plus 
facile  et  plus  vive.  11  paraît  en  avoir  été  de  même  dans  l'expérience  de  M.  Grassi, 
mais  surtout  dans  celle  de  M.  Kuborn  père,  oii  la  matière  noire,  chauffée  au  rouge 
sur  une  lame  de  platine,  brûlait  avec  flamme.  Suivant  MM.  Robin  et  Verdeit 
{Traité  de  chimie  anatomiqiie,  t.  III,  p.  t)08  et  511),  on  peut  dissoudre  par 
la  potasse,  et  détruire  par  les  acides  sulfurique  et  chloibydrique  les  grains  de 
pigment,  ce  qui  n'a  pas  lieu,  comme  on  l'a  vu  tout  à  l'heure,  pour  la  matière  noire 
des  poumons  ;  et  la  matière  pigmentaire  ou  mélanine  «  se  dissout  ou  bien  se  décom- 
pose et  perd  sa  couleur  par  l'action  des  composés  qui  laissent  intacte  la  matière 
noire  (du  poumon),  ou  ne  fait  que  lui  enlever  des  corps  qui  ne  lui  sont  évidem- 
ment que  physiquement  unis.  »  Les  auteurs  comparent  les  résultats  de  deux  ana- 
lyses quantitatives  faites,  l'une,  par  Schmidt  sur  la  matière  noire  des  poumons 
d'un  mineur;  l'autre,  par  Scherer  sur  la  mélanine,  et  desquelles  il  ressort  que 
le  charbon,  l'hydrogène,  l'azote  et  l'oxygène  ne  sont  pas  en  égale  proportion  dan:-) 
les  deux  substances.  Ils  se  prévalent  même  de  ces  faits  pour  rattacher  à  l'anthracosç 
proprement  dite,  c'est-à-dire  à  la  fausse  mélanose  à'origine  externe,  l'infiltra- 
tion noire  des  poumons  des  vieillards.  C'est  un  point  que  nous  n'avons  pas  à 
décider  ici;  mais  nous  pouvons  retenir  leurs  considérations  chimiques  au  profit 
de  l'antbracose  des  mineurs. 

Le  microscope  paraît  plus  décisif.  Nous  savons  bien  que  Virchow  [Eàinh. 
Med.  Journ.,  t.  IV),  qui  a  examiné  les  poumons  de  mineurs  anglais  et  hon- 
grois, et  Marten  de  Horde  (Gasper,  Vierteljahrsschr.,  t.  XVI),  ne  regardent  pas 
les  données  de  l'inspection  microscopi(jue  comme  favorables  à  la  thèse  d'une  pé- 
nétration des  particules  venues  du  dehors.  Mais  un  autre  professeur,  très-célèbi'e 
aussi,  de  Berlin,  Traube  a  trouvé  dans  les  crachats  et  les  poumons  d'un  char- 
bonnier des  particules  noires,  de  lorme  irrégulière,  anguleuse,  dont  quelques-unes 
ressemblaient  aux  cellules  et  aux  canalicules  du  piims  sylvesiris.  Dans  les  cra- 
chats, on  reconnaissait  des  cellules  épitliéliales  remplies  deccs  particules.  Dansune 
des  observations  rapportées  par  M.  Kuborn,  les  particule^}  étaient  de  forme  irrégu- 
lière, aplaties,  anguleuses,  quadrilatérales  ou  allongées,  assez  différentes,  par 
mcT.  E.Nc    V.  17 
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conséquent,  des  grains  de  pigment.  Il  en  était  de  même  dans  une  observation  de 
M.  Crocq,  dans  celle  de  M.  Monneret,  et  dans  un  assez  grand  nombre  d'autres. 
M.  Spring  (de  Liège)  va  jusqu'à  dire  que,  chez  des  mineurs  observés  par  lui,  les 
particules  noires  du  poumon  ne  différaient  en  rien  des  particules  du  charbon  mi- 
néral qui  teignent  la  boue  aux  environs  des  exploitations  houillières. 

Tel  est,  à  cet  égard,  l'état  de  la  science,  etil  faut  avouer  que  les  dernières  observa- 
tioiischimiques  et  microscopiques,  dont  nous  venons  déparier,  sont  bien  en  rapport 
avec  les  apparences  extérieures  de  la  fausse  mélanose  chez  ceux  qui  manient  le 
charbon.  Quand  on  a  examiné  cette  masse  parenchymateuse  pénétrée  de  matière 
noire  dans  toutes  ses  parties,  souvent  d'une  manière  tellement  uniforme  qu'il  est 
impossible  de  supposer  une  lésion  ayant  gagné  de  proche  en  proche  ;  quand  on  voit, 
eu  certain  cas,  cette  infdtration  universelle  atteindre  un  si  haut  degré  sans  exercer 
presque  aucune  influence  ni  sur  la  santé  générale,  ni  sur  les  fonctions  respiratoires 
sans  même  provoquer  en  quelque  pomt  du  poumon  aucune  induration  ;  on  se 
demande  comment  il  n'y  auniit  pas  de  différence  intrinsèque  entre  cette  altération 
et  ces  dépôts  mélanotiques  qui  affectent  des  sièges  particuliers,  comme  le  sommet 
des  poumons  et  le  voisinage  des  grosses  bronches  ;  qui  se  limitent  autour  d'une  lésion 
préexistante,  telle  que  le  cancer  ou  une  tumeur  fibreuse;  qui,  siégeant  dans  les 
organes  pulmonaires,  les  indurent,  les  rident,  les  atrophient  ;  qui,  entin,  n'at- 
teignent, à  un  degré  notable,  qu'un  nombre  relativement  petit  d'individus.  Com- 
ment d'ailleurs  si  la  poussière  de  charbon  n'est  pas  la  cause  directe  et  immédiate 
de  l'anthracose,  nombre  d'ouvriers  auraient-ils  recouvré  la  santé,  tout  en  con- 
tinuant leur  travail,  à  cette  seule  condition  de  substituer  la  fécule  au  poussier  de 
charbon,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  le  mémoire  de  M.  Tardieu  ? 

L'anthracose  se  montre-t-elle  partout,  dans  tous  les  pays,  dans  tous  les  milieux 
à  poussières  charbonneuses?  Ce  qui  n'est  pas  douteux  pour  les  ateliers  de  moulage 
ou  pour  les  fabriques  de  chai'bon,  paraît  1  être  pour  les  houillères.  M.  Riembault 
assure  que  l'encombrement  charbonneux,  Iréquent  à  Saint-Etienne,  est  rare  dans 
le  département  de  l'Allier.  M.  Demarquette,  médecin  des  mines  de  Courrières  et 
de  Bourges,  ne  l'y  a  pas  observé.  De  même,  au  dire  de  M.  Schônfield  (de  Charle- 
roi),  la  pseudo-mélanose,  est  à  peu  près,  sinon  tout  à  fait,  étrangère  au  Hainaut. 
En  général,  dit  M.  Kuborn,  elle  est  «  peu  connue  en  Allemagne ,  rare  en  Belgique, 
un  peu  moins  en  France,  plus  fréquente  en  Angleterre  qu'ailleurs.  »  On  a  expliqué 
ces  différences  par  les  qualités  diverses  du  charbon.  A  Saint-Etienne,  par  exemple, 
la  houille  grasse,  bitumineuse,  et  ne  se  laissant  pas  pénétrer  par  l'eau,  se  pulvérise- 
rait avec  une  grande  facilité,  tandis  qu'il  en  serait  tout  autrement  de  la  houille  de 
l'Alher,  maigre  et  toujours  humide.  Il  ne  nous  semble  pas  que  cette  explication 
puisse  être  généralisée,  et  ce  n'est  pas  non  plus  l'avis  de  M.  Kuborn,  qui  fait  re- 
marquer que  beaucoup  de  charbons  de  Belgique  dégagent  ime  poussière  abondante. 
D'ailleurs  la  question  est  surtout  d'anatoniie  pathologique,  et  c'est  pour  cela  qu'elle 
est  actuellement  difficile  à  résoudre,  à  cause  du  petit  nombre  des  autopsies.  Il  se 
pourrait  que  l'anthracose  appartînt  à  toutes  les  houillères,  ainsi  que  le  veut  Gibson 
[On  thePhthisis  melanotica,  the  Lancet,  1854),  et  que,  néanmoins,  l'ensemble 
symptomatique  qu'on  a  appelé  la  phihisie  noire  n'existât  qu'en  de  certains  lieux, 
et  iî  des  degrés  divers.  Cela  pourrait  tenir  à  la  diversité  des  conditions  hygiéniques 
du  milieu  et  à  certaines  qualités  du  charbon  autres  que  son  degré  de  densité  et  de 
cohésion.  M.  Vernois  a  déjà  établi  une  grande  différence,  sous  le  rapport  delà  no- 
cuité,  entre  le  charbon  pur  et  le  charbon  siliceux  ;  et  M.  Tardieu,  pour  se  mettre  à 
l'abri  de  l'objection  tirée  de  l'innocuité  prétendue  de  l'anthracos  des  charbonniers 
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et  des  mineurs,  a  insisté  sur  les  différences  qui  séparent  ces  industries  de  celle  des 
mouleurs,  tant  sous  le  rapport  des  condiLions  hygiéniques  générales  que  sous  celui 
des  poussières  inhalées.  Quel  rôle  joue  la  poudre  à  canon  employée  pour  faire  sauter 
des  roches  ou  des  quartiers  de  houille?  Ce  n'est  pas  là  assurément,  quoi  qu'on  en  ait 
dit,  l'agent  exclusif  de  l'anthracose,  puisque  celle-ci  existe,  comme  l'a  rapporté 
W.  Thomson,  dans  des  localités  oîi  la  poudre  n'est  pas  employée.  Quel  rôle  aussi 
attribuer  à  la  fumée  des  lampes,  qu'un  autre  Thomson  (J.  B.)  rend  surtout  respon- 
sable de  la  maladie  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  le  répétons,  il  y  a  là  une  question 
d'étiologie  à  poursuivre. 

De  nouvelles  études  sont  d'autant  plus  nécessaires  que  c'est  à  la  diversité  des 
poussières  charbonneuses  qu'a  été  attribuée  la  diversité  des  formes  que  peut  pré- 
senter l'infiltration  noire.  M.  Riembault  notamment  insiste  d'une  façon  particu- 
lière sur  la  distinction  que  nous  avons  établie  en  commençant  entre  l'anthracose 
générale  du  poumon,  avec  intégrité  du  parenchyme,  et  l'anthracose  par  plaques, 
avec  indurations  et  cavernes.  Il  penche  même  à  rattacher  exclusivement  la  pre- 
mière forme  à  la  pseudo-mélanose  des  bouilleurs,  et  la  seconde  à  la  pseudo-méla- 
nose  des  mouleurs.  Ce  partage  est  évidemment  trop  absolu,  et  l'on  a  vu  que  des 
indurations  et  des  cavernes  se  rencontrant  assez  fréquemment  dans  les  poumons 
encombrés  des  mineurs. 

Mais  enfin,  dans  telles  ou  telles  circonstances,  ici  ou  là,  le  charbon  s'insinue  dans 
les  poumons  :  comment  y  arrive-t-il  ?  Les  expériences  d'Œsterlen,  d'Alderts  Menso. 
nides,  de  Bérard  et  Orfila,  de  C.  Robin,  ont  démontré  jusqu'à  l'évidence  que  des 
corps  pulvérulents,  tels  que  le  charbon,  le  bleu  de  Prusse,  introduits  pendant  plu- 
sieurs jours  dans  le  tube  digestif  de  chiens,  lapins  et  poules,  sont  retrouvés  dans 
le  sang  de  la  veine  porte,  dans  le  foie,  le  cœur,  le  poumon,  les  reins,  la  veine  cave 
inférieure,  sans  qu'il  y  en  ait  trace  dans  la  bile  ou  dans  l'urine.  Voilà  déjà  une 
source  possible  d'infdtration  pulmonaire  chez  des  individus  avalant  journellement 
de  la  poussière  de  charbon,  comme  les  ouvriers  en  cuivre  avalent  de  la  poussière 
cuivreuse  ;  mais  il  est  clair  que  cette  voie,  si  elle  est  réelle,  n'est  pas  la  princi- 
pale. La  presque  totalité  de  la  poussière  pénètre  par  les  voies  respiratoires  ;  elle 
entre  plus  ou  moins  avant  dans  les  petites  bronches,  et  là,  par  le  procédé  d'elfrac- 
tion  propre  aux  particules  dures  engagées  dans  les  tissus,  elle  atrophie  en  cent 
mille  points,  déchire  peut-être  par  ses  angles  aigus  la  membrane  avec  la- 
quelle elle  est  en  contact,  et  finit  par  pénétrer  dans  les  vaisseaux  ou  dans  les 
tissus  mêmes  de  l'organe;  et  elle  s'agglomère  dans  les  poumons,  sans  doute  en 
vertu  de  cette  loi  découverte  par  Cl.  Bernard,  que  les  poussières  les  plus  fines,  fus- 
sent-elles plus  ténues  que  les  globules  sanguins,  injectées  dansles  veines  jugulaires, 
s'arrêtent  dans  les  poumons.  On  peut  ainsi,  par  l'injection  d'une  solution  de  bleu 
de  Prusse  rendre  hleu  le  poumon  d'un  animal,  sans  troubler  beaucoup  la  res- 
piration. La  propriété  qu'ont  les  ganglions  lymphatiques  d'arrêter  également  les  corps 
pulvérulents  (FoUin,  Comptes  rendus  et  mém.  de  la  Société  de  biologie.  1849. 
p.  79),  explique,  d'un  autre  côté,  la  coloration  noire  des  ganglions  bronchiques. 
Les  particules  charbonneuses  ne  pénètrent  probablement  pas  jusque  dans  le  cul- 
de-sac  terminal  des  bronches,  dont  le  diamètre,  d'ailleurs  (en  le  portant  à  1 1  ou 
12  centièmes  de  miUimètre  chez  l'adulte),  ne  serait  pas  toujours  suffisant  pour  les 
recevoir.  Elles  sont  arrêtées  en  chemin  par  les  cils  vibratiles.  En  ce  sens,  la  théorie 
de  M.  Grocq  (De  la  pénétration  des  particules  solides  à  travers  les  tissus  de  l'éco- 
nomie animale,  Bruxelles,  1859)  n'est  pas  tout  à  fait  exacte  ;  mais  on  peut  ad- 
mettre avec  lui  que  la  poussière  de  charbon  lacère  et  détache  l'épithéliura,  et  l'on 
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en  a  eu,  pour  ainsi  dire,  la  preuve  matérielle  dans  l'observation  ci- dessus  men- 
tionnée de  Traube. 

Il  ne  nous  resterait  plus  à  parler  que  du  traitement,  mais,  à  part  les  moyens 
réclamés  par  les  lésions  concomitantes,  telles  que  l'emphysème  ou  la  bronchite,  le 
traitement  ici  consiste  surtout  à  changer  d'occupations.  Quant  aux  moyens  prophy- 
lactiques, ils  sont  du  domaine  de  l'hygiène  et  il  en  sera  parlé  en  temps  et  lieu 
(voir  Gi(ARB0«i\iERS,  Mineurs,  Mooleurs).  A.  Dechamrre. 

BiDi.iocBAPHiE.  —  Nous  ne  donnons  ici  que  les  travaux  exclusivement  relatifs  à  l'anlhracose. 
Les  ouvrag-es  consacrés  à  l'hygiène  des  professions  dans  lesquelles  cette  maladie  se  ren- 
contre seront  indiqués  à  l'occasion  de  ces  diverses  professions  :  charbonniers,  mineurs, 
mouleurs. —I^EAiisoN  (G.].  On  llie  Coloitring  Malter  of  tlie  Black  Bronchial  Glands,  and 
of  the  Black  Spots  of  llie  Liings.  In  Philos.  Transact.  of  tlie  Roy.  Soc,  t.  Cllf,  p.  J59;  1813. 
—  Gregorï.  Case  of  Pecultar  Black  Inliltration  of  Ihe  whole  Litngs,  reseniùling  Melanosis. 
In  Edinb.  Med.  and  Chir.  Journ.,  t,  XXXVI,  p.  589;  1851.  —  Umksiixll.  Cases  of  Spurious 
Melano.is  of  the  Lungs.  In  the  f.ancel,  1853-54,  t.  II,  p.  271,  926. —  Giuson.  On  the 
Phtliisis  Melanolica.  Ibid.,  p.  ^^58.  —  Gumum.  On  Existence  of  Charcoal  in  the  Lungs.  In 
Edinb.  Med.  and  Chir.  Jonrn.,  t.  XLII,  p.  525;  1854.  —  Béiher  (J).  Obs.  de  pseudo- 
mélanosc  chez,  un  charbonnier.  In  Laennec,  Traité  de  l'auscultation  [èà,  Andral),  t.  III,  p.  565; 

1857.  —  Strattox.  CflSfS  of  Anthracosis  or  Black  Infillrationoflhe  Lungs.  In  Edinb.  Med. 
and  Chir.  Journ.,  t.  LVIU,  p.  490;  1857.  —  Carsweli..  On  Spurious  Melanosis.  h\ 
Pathol.  Anat.  (sans  pLigin.).  Londres,  1838,  in-lol. — Thomson  (W.).  On  the  Black  Ex^jecto- 
ration  and  the  Deposit  of  Black-Matler  in  the  Lungs,  particularly  occurring  in  Coal-Miners 
and  Mounders,  etc.  In  Med.  Chir.  Transact.,  t.  XX,  1857,  et  t.  XXI,  1838.  —  Rh.liet.  Me'm- 
sur  la  pseudo-mélanose  du  poumon.  In  Arch.  gcn.  de  méd.,  5"  série,  t.  II,  p.  165;  1858,— 
QuEVENNE  (T.  A.).  Charbon  retiré  des  poumons  d'un  charbonnier.  In  Journ.  des  conn.  méd. 
prat.,  t.  Vlll,  p.  511;  18il.  —  Brockman.v  (^C.  11.).  Ueber  die  Lungenmelanose  der  Bergar- 
beiter.  In  Ilannov.  Ann.,  t.  IV,  n-  4,  5,  et  Schmidt's  Jahresb.,  t.  XLVI,  p.  511;  1815. — 
Makellar.  Black  Phlhisis,  or  Ulccration  inditced  by  Carbonaceous  Accumulation  in  the  Lungs 
of  Coal  Miners-  In  Lond.  and  Edinb.  Monthly  Journ.,  t.  V,  p.  645,  818;  1845.  —  (Esterlen  (F.). 
Ueber  den  Eintritt  von  liohle  vnd  andern  unlôsslichen  Stoffen  vom  Darmcanal  aus  in  die 
Blutmasse.  In  Zlschr.  f.  rat.  Med.  i"  série,  t.  V,  p.  457,  ls46.  —  Piorry.  Accidinls  causés 
par  l'inspiration  de  la  poussière  de  charbon.  In  Gaz.  des  hôp.,  1847,  p.  551.  — Cruveilhier. 
Bronchite  mélaniqne  des  charbonniers,  ou  phlhisie  voire,  cic.  In  Ann.  dethcrap.,  t.  V, 
p.  289;  1847.  — IIervieux.  Action  nuisible  des  poussières  sur  l'économie  (rapport  et  discus- 
sion). In  Bull,  de  la  Soc.  des  hôp.  de  Paris,  t.  11,  p.  477  et  suiv.  2=  édit.  1863.— 
TuoMsoN  (J.  B.).  The  Melanosis  of  Miners;  or  Spurious  Melanosis.  In  Edinb.  Med.  Journ., 
t.  IV,  p.  226;  1858. — YntcHow  (R.).  The  Pathology  of  Miners  Lungs,  from  Notes  laken 
by  A.  R.  Simpson.  Ibid.,  p.  204.  —  Vebnois  (M.).  De  l'action  des  poussières  sur  la  santé 
des  ouvriers  charbonniers  et  mouleurs  en  bronze.  In  Ann.  d'hyg.,  2»  série,  t.  IX,  p.  54i; 

1858.  —  BouiLLAUD  (J.).  Cas  de  pseudo-mélanose  chez  un  mouleur.  In  Bull.de  VAcad.  de 
méd.,  t.  XXVI,  p.  572;  1860-61.  —  Trauke.  On  the  Effects  of  Inhalation  of  Carbonaceous 
Malter  into  the  Lungs.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  1801,  t.  I,  p.  427.  —  Beaugra-\d  [E.].  De  la 
pseudo-mélanose  ou  Authracose  des  houilleurs  (historique).  In  Aiin.  d'hyg.,  2=  série,  t.  XVII, 
p.  214;  1862. — RoDERT.  De  la  phlhisie  charbonneuse  et  de  quelques  considérations  sur  la 
pénétration  des  corps  pulvérulents,  etc.  Thèse  de  f'aris,  1862,  u"  <J8.  —  Viliaret.  Cas  rare 
d'anthracosis  (dépôt  de  charbon  dans  les  poumons],  suivi  de  quelques  considérations,  etc. 
Th.  de  Paris,  18G2,  n"  79.  —  Perroud  (L.).  De  fétat  charbonneux  du  poumon,  à  propos  de 
quelques  faits  graves  d' Anthracosis.  Saint-Élienne,  1862,  in-S". — Sanders.  Coal  Miners 
Phlhisis.  Fragment  of  Coal  expectoraled.  In  Edinb.  Med.  Journ.,  t.  X,  p.  274  ;  1864. — 
Ruais  (Ad.  G.),  de  V Anthracosis.  Thèse  de  Paris,  1865'  n°  145.  E.  Bgd. 

ANTHRAX,  («vâpaç,  charbon).  L'usage  de  ce  mot  remonte  à  la  médecine 
grecque.  Plus  tard,  les  auteurs  et  les  traducteurs  latins  employèrent  son  équiva- 
lent carbmicidus,  qui  passa  dans  toutes  les  langues  modernes,  charbon,  karbiin- 
kel,  carbunde,  carbone,  carbunculo.  Tous  ces  mots  étaient  alors  synonymes;  ils 
désignaient  une  tumeur  causant  des  douleurs  ardentes  comme  celles  que  produit 
la  brûlure.  Des  affections  diverses  pouvaient  présenter  ce  caractère  commun,  aussi 
est-il  aisé  de  reconnaître,  en  lisant  les  descriptions  des  anciens  auteurs,  qu'ils  ont 
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fonfoiicludansun  même  ensemble  des  tumeurs  inflammatoires  et  des  tumeurs  viru- 
lentes d'origines  très-différentes. 

Cependant  les  travaux  provoqués  à  la  fin  du  dernier  siècle  par  l'Académie  de 
Dijon,  établirent  les  caractères  et  la  filiation  de  la  pustule  maligne,  et,  dès  lors,  il 
devint  nécessaire  de  distinguer  dans  le  langage,  les  tumeurs  produites  par  ce  que 
nous  appelons  aujourd'hui  le  virus  charbonneux  de  celles  qui  ne  reconnaissent  pas 
cette  étiologie,  et  qui  n'ont  d'ailleurs  ni  la  même  évolution,  ni  le  même  aspect. 

Le  mot  charbon  resta  plus  spécialement  affecté  à  la  maladie  virulente  transmis- 
sible  des  animaux  à  l'homme,  tandis  qu'on  reprit  le  mot  grec  anthrax  comme 
terme  générique.  Néanmoins  cette  distinction  ne  fut  pas  adoptée  immédiatement, 
et  Boyer  employait  encore  le?  deux  mots  comme  complètement  synonymes;  mais, 
confondant  les  mots,  il  distinguait  les  choses  en  ajoutant  les  épitbètes  bénin  ou 
malin,  il  déciivait  un  anthrax  ou  cbarbon  bénin,  et  un  anthrax  malin,  qu'il  subdi- 
visiit  en  non  pestilentiel  et  pestilentiel.  L'anthrax  malin  pestilentiel  n'est  autre  chose 
que  le  cliarbon  de  la  peste;  l'anthrax  malin  non  pestilentiel  paraît,  malgré  quel- 
ques incertitudes  de  description,  devoir  être  rapporté  au  cbarbon  ;  enfin,  l'anthrax 
simple  ou  bénin  est  ce  que  nous  désignons  aujourd'hui  par  le  seul  mot  d'antbrax. 

Outre  les  différences  étiologiques  qui  séparent  ces  esjjèces  morbides,  Bourgeois 
(d'Etampes)  a  judicieusement  fait  remarquer  que  leur  point  de  départ,  leur  siège 
analomique  primitif  n'est  pas  le  même.  Le  bubon  de  la  peste  est  une  tumeur  gan- 
glionnaire ;  les  tumeurs  charbonneuses  débutent  toujours  par  la  surface  de  la 
peau  ;  l'anthrax  germe  dans  l'épaisseur  du  tégument. 

Actnellement,  tout  le  monde  s'accorde  à  bien  distinguer  l'anthrax  de  toutes  les 
affections  avec  lesquelles  il  a  été  si  longtemps  conloadu;  mais,  quelques  auteurs, 
])réoccupés  de  sa  marche  parfois  rapide,  insidieuse  et  funeste,  ont  repris  les  adjec- 
tifs bénin  ou  malin  pour  dilférencier  les  formes  de  l'anthrax.  C'est  une  fâcheuse 
nomenclature,  et,  sans  toucher  au  fond  de  la  question,  je  la  repousse  parce  qu'elle 
tend  à  perpétuer  une  regrettable  confusion  ;  d'autres  expressions  serviront  à  dési- 
gner les  variétés  de  marche  et  de  gravité  de  l'anthrax. 

L'anthrax  e^t  une  tumeur  inflammatoire  de  volume  variable  qui  débute  dans 
l'appareil  glandulaire  pilo-sébacé,  s'étend  au  derme  périphérique  et  au  tissu  cellu- 
laire sous-jacent,  détermine  la  mortification  d'une  partie  de  ces  tissus,  et  s'accom- 
pagne de  symptômes  généraux  souvent  graves. 

Siège.  Cette  définition  tranche  une  question  qui  a  été  résolue  diversement 
parles  auteurs;  elle  place  le  siège  primitif  de  l'anthrax  dans  les  glandes  do  la 
peau,  tandis  qu'on  a  indiqué  comme  point  de  départ  les  paquets  adipeux  des 
aréoles  du  derme,  la  face  profonde  de  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-dermique, 
voire  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  au  fascia  super jicialis.  Hunter,  Dupuytren,  et 
récemmentCûUis,  ont  soutenu  ces  dernières  opin'ons.  Je  les  crois  inexactes,  et  avec 
Richet,  Broca  et  Denucé,  je  pense  que  la  maladie  débute  dans  les  glandes  sébacées. 

Cette  manière  de  voir  s'appuie  sur  plusieurs  faits.  Le  furoncle  et  l'anthrax  na 
s'observent  jamais  sur  les  régions  dépourvues  de  glandes  sébacées  ;  ils  se  dévelop- 
pent de  préférence  sur  les  parties  du  corps  recouvertes  de  poils;  quand  on  examine 
un  petit  furoncle  au  début,  on  remarque  que  sa  pointe  est  surmontée  par  un  ou 
deux  poils;  enfin,  le  bourbillon,  sur  la  nature  duquel  on  a  tant  discuté,  contient 
des  éléments  plus  ou  moins  altérés,  fibreux  et  épilhéliaux  qui  appartiennent  à  la 
glande  ou  aux  glandes  sébacées  mortifiées. 

Tout  cela  est  d'observation  facile  sur  un  furoncle  ou  sur  un  très-petit  anthrax. 
Mais  lorsque  celui-ci  a  une  marche  envahissante  et  rapide,  il  gagne  en  largeur  et 
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en  profondeur,  et  bientôt  tous  les  tissus  qui  constituent  la  peau,  et  ceux  qui  sont 
placés  au-dessous  d'elle  participent  à  l'inflammation  d'autant. plus  violente  qu'on  se 
rapproche  davantage  du  centre  de  la  tumeur.  Si  on  incise  l'anthrax  arrivé  à  cette 
période,  il  peut  se  faire,  suivant  la  nature  de  la  région,  suivant  la  résistance  rela- 
tive du  derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  que  les  lésions  soient  plus  éten- 
dues sous  la  peau  qu'à  sa  surface. 

On  a  voulu  conclure  de  là  que  le  tissu  cellulaire  était  le  siège  de  l'anthrax.  Mais 
cette  preuve  n'a  vraiment  aucune  valeur.  En  effet,  on  n'incise  jamais  à  une  époque 
très-rapprochée  du  début  et  si  hâtive  que  soit  l'intervention  chirurgicale,  il  s'est 
écoulé  plusieurs  jours  avant  l'opération.  Dès  lors  on  conçoit  que  la  propagation  à 
travers  le  tissu  cellulaire,  grande  route  des  inflammations,  puisse  avoir  une  marche 
plus  rapide  qu'à  travers  les  tissus  denses  qui  constituent  l'épaisseur  du  derme. 

Il  n'est  question  jusqu'ici  que  du  point  de  départ,  de  la  lésion  primitive;  nous 
verrons  plus  loin  que  l'inflammation  atteint  consécutivement  toute  l'épaisseur  de 
la  peau,  et  qu'elle  gagne  parfois  les  organes  voisins. 

Certaines  parties  du  corps  semblent  être  un  terrain  favorable  au  développement 
de  l'anthrax,  et,  quoiqu'il  puisse  se  produire  à  peu  près  sur  toute  la  surface  du 
tégument,  sauf  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds  et  le  cuir  chevelu,  c'est 
surtout  à  la  nuque,  sur  le  dos,  le  thorax,  les  fesses  et  la  face  externe  des  mem- 
bres qu'on  l'observe. 

Anatomie  pathologique.  L'anthrax  débute  par  une  tuméfaction  de  la  peau, 
d'étendue  limitée  quoique  très-variable,  et  qui  augmentera  dans  les  jours  suivants. 
Celte  tuméfaction  est  dure  au  toucher  et  sa  partie  culminante  est  d'un  rouge 
foncé.  Souvent  cet  état  de  choses  persiste  pendant  plusieurs  jours,  puis  la  tumeur 
s'accroît;  elle  devient  plus  saillante,  et  son  sommet  prend  une  couleur  lie  de  vin. 
L'épiderme  est  soulevé  par  une  ou  plusieurs  phlyctènes  qui  renferment  un  mélange 
de  lymphe  plastique  et  de  sang.  Autour  de  cette  zone  la  rougeur  et  la  tuméfaction 
décroissent  graduellement,  mais  le  toucher  ne  donne  pas  la  même  sensation  dans 
toute  l'étendue  des  parties  saillantes.  Au  centre,  le  doigt  du  chirurgien  perçoit  un 
empâtement  superficiel  auquel  succède  une  induration  de  plus  en  plus  profonde  à 
mesure  qu'on  s'approche  de  la  circonférence  marquée  par  une  sorte  d' œdème. 

Les  phlyctènes  se  déchirent  et  laissent  à  nu  la  surface  du  derme  parsemé  de 
points  jaunâtres  plus  ou  moms  nombreux.  Ceux-ci  s'agrandissent  et  forment  de 
véritables  cratères  par  où  on  voit  bientôt  sourdre  quelques  gouttes  de  pus  sangui- 
nolent. 

L'ulcération  atteint  bientôt  les  portions  de  peau  comprises  entre  les  cratères,  et 
fait  communiquer  largement  plusieurs  d'entre  eux.  C'est  alors  que  l'anthrax  pré- 
sente cet  aspect  d'écumoire  ou  de  guêpier  qui  a  motivé  les  noms  de  vespajo  et  de 
furoncle -guêpier. 

Quand  l'inflammation  est  vive,  quand  la  tumeurest  volumineuse,  que  la  peau  est 
luisante  de  tension,  la  destruction  du  tégument  s'effectue  par  un  autre  mécanisme. 
A  peine  l'épiderme  a-t-il  été  soulevé,  qu'on  trouve  au-dessous  de  lui  et  même  au 
delà  des  phlyctènes  une  eschare  dont  la  couleur  varie  du  brun  foncé  au  jaune 
gris. 

Que  la  peau  soit  détruite  par  ulcération  ou  par  gangrène,  le  travail  d'élimination 
commence.  Dans  le  premier  cas,  le  pus  qui  s'écoule  des  orifices  devient  plus  abon- 
dant et  entraîne  bientôt  avec  lui,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'une 
pression  périphérique  des  parties  plus  solides  et  plus  ou  moins  volumineuses.  Dans 
le  second  cas,  le  pus  soulève  les  bords  de  l'eschare  qui  tend  graduellement  à  se  dé- 
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tacher  par  lambeaux,  comprenant  à  la  fois  la  peau  et  des  portions  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

Ces  parties  plus  solides  qui  s'échappent  par  les  cratères  ou  sont  comprises  dans 
les  eschares,  se  composent  de  véritables  bourbillons  en  tout  semblables  à  ceux  du 
furoncle,  de  tissus,  peau  et  tissu  cellulaire,  plus  ou  moins  altérés  par  la  mortifica- 
tion et  de  pus.  Dans  les  petits  anthrax  superficiels,  il  n'y  a  guère  que  des  bour- 
billons et  du  pus  ;  dans  les  anthrax  volumineux  ce  sont  les  eschares  et  les  détritus 
gangreneux  qui  dominent. 

On  pourra  être  surpris  de  la  distinction  que  nous  établissons  ici  entre  les  bour- 
billons et  les  eschares.  Les  premiers,  qu'on  peut  observer  à  l'état  de  simplicité  dans 
les  furoncles,  sont  bien  des  produits  de  gangrène,  mais  ils  sont  constitués  par  les 
glandes  sébacées,  de  la  lymphe  plastique,  du  pus  et  quelques  fibrilles  de  tissu  cel- 
lulaire (Follin,  Denucé),  tandis  que  les  eschares  comprennent  les  autres  tissus.  En 
termes  plus  simples,  on  pourrait  dire  que  les  bourbillons  sont  surtout  des  eschares 
glandulaires,  la  gangrène  étant  consécutive  à  l'inflammation.  Cette  manière  de  voir 
diffère  quelque  peu  de  celles  qui  jusqu'à  ces  dernières  années  avaient  générale- 
ment cours  dans  la  science.  Depuis  Dupuytren,  tous  les  chirurgiens  écrivaient  que 
le  bourbillon  était  une  petite  eschare  de  tissu  cellulaire.  —  Contre  cette  doctrine, 
on  lit  valoir  d'assez  nombreuses  objections,  dont  la  plupart  sont  discutables.  On  dit 
que  la  forme  des  aréoles  du  derme  exclut  la  possibilité  de  l'étranglement,  que  le 
bourbillon  est  tout  formé  dès  l'apparition  de  la  tumeur,  enfin  qu'il  ne  présente  au- 
cune trace  d'organisation.  Il  serait  aisé  de  répondre  que  la  mortification  inflamma- 
toire ne  requiert  pas  comme  condition  nécessaire  une  compression  mécanique,  que 
le  bourbillon  ne  préexiste  pas  à  la  tumeur,  mais  qu'il  est  le  premier  acte  du  tra- 
vail pathologique,  et,  en  dernier  lieu,  que  ce  bourbillon  n'est  ni  complètement 
soluble  dans  l'eau,  ni  complètement  dépourvu  d'organisation  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  vu. 

Après  les  critiques  dont  nous  venons  d'indiquer  la  réfutation,  Nélaton  et  un  peu 
plus  tard  Denonvilliers  exposèrent  que  le  bourbillon  est  un  produit  de  sécrétion 
pseudo-membraneux  analogue  aux  fausses  membranes  des  séreuses.  Mais  pourquoi 
cette  sécrétion  sans  motif,  sans  excitation  préalable,  pourquoi  ce  produit  de  sécré- 
tion tendrait-il  à  se  faire  jour  vers  la  peau,  tandis  qu'il  est  si  à  l'aise  dans  les  aréoles 
du  derme  dont  on  a  fait  valoir  la  forme  conique  à  base  profonde?  Est-ce  que  toute 
cette  évolution  pathologique  ne  devient  pas  plus  intelligible  en  admettant,  ce  qui 
d'ailleurs  est  matériellement  démontré  :  que  le  premier  foyer  d'inflammation,  foyer 
éminemment  limité,  c'est  la  glande  sébacée  qui  se  mortifie  sous  cette  étreinte  et 
qui  une  fois  mortifiée  provoque  un  travail  indispensable  de  suppuration  périphé- 
rique et  d'élimination  ? 

Quoique  ces  discussions  n'aient  plus  aujourd'hui  qu'un  intérêt  secondaire,  nous 
ne  pouvions  les  passer  sous  silence  à  cause  des  chirurgiens  éminents  qui  les  ont 
soulevées . 

Il  est  bien  rare  que  l'anthrax  se  borne  au  volume  qu'il  présente  à  son  apparition, 
«t  cet  accroissement  à  peu  près  constant  est  l'un  des  points  les  plus  importants  à 
bien  connaître  dans  l'histoire  de  cette  tumeur. 

Quand  on  assiste  jour  par  jour  à  l'évolution  d'un  anthrax,  on  le  voit  présenter 
d'abord  le  volume  d'une  noisette  ou  d'une  grosse  amande,  puis  graduellement  la 
rougeur  et  le  gonflement  gagnent  de  proche  en  proche,  et  au  bout  de  six  à  dix  jours 
la  tumeur  est  devenue  grosse  comme  un  œuf  ou  une  petite  pomme. 

Dans  les  cas  favorables,  elle  se  limite  et  constitue  un  ajithrax  circonscrit,  tout 
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au  plus  accompagné  de  quelques  furoncles  isoles  placés  au  voisinage.  On  remarque 
alors  sur  la  peau  qui  environne  la  base,  une  coloralion  jaunâtre  ou  mieux  jaune 
rougeâtre  qui  léraoigne  que  cette  partie  du  tégument  subit  le  retentissement  inflam- 
matoire, mais  que  son  appareil  sébacé  ne  participe  pas  à  la  lésion. 

Dans  d'autres  cas,  malheureusement  assez  fréquents  et  liés,  en  général ,  à  l'existence 
de  causes  constitutionnelles,  l'éruption  furonculeuse  s'étend  par  poussées  succes- 
sives qui  semblent  illimitées,  et  qui  déjouent  parfois  les  efforts  du  traitement  le 
mieux  dirigé.  Denueé  a  donné  à  cette  variété  infiniment  plus  grave  que  la  précé- 
dente sous  tous  les  rapports,  le  nom  à'anthrax  diffus  ou  envahissant,  expression 
qui  nous  semble  préférable  à  celles  qui  ont  été  employées  jusqu'ici.  Presque  tous 
les  auteurs,  en  effet,  frappés  delà  profonde  différence  da  gravité  qui  sépare  le  petit 
anthrax  limité  et  superficiel  de  l'anthrax  vaste  et  profond,  ont  voulu  indiquer  cette 
distinction  par  le  langage  et  ils  ont  appelé  le  premier  anthrax  furonculeux,  anthrax 
bénin,  et  le  second  anthrax  vrai  (A.  Guérin),  anthrax  malin. 

Ce  sont  les  anthrax  de  la  seconde  catégorie  qui  atteignent  parfois  ces  dimen- 
sions excessives  de  25  et  30  centimètres  de  diamètre  observées  par  beaucoup  de 
chirurgiens.  La  tumeur  s'étend  dans  toute  la  hauteur  du  cou  et  d'une  clavicule  à 
l'autre  en  contournant  la  nuque  ;  elle  occupe  toute  la  région  dorsale  ou  lombaire, 
ou  toute  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  C'est  presque  toujours  sur  la  région  dor- 
sale ou  latérale  du  corps  qu'on  voit  se  développer  ces  énormes  foyers  d'inflammation. 
Dans  les  anthrax  circonscrits  et  médiocrement  volumineux,  dès  que  les  cratères  se 
sont  élargis  par  ulcération  ou  par  gangrène,  la  perforation  livre  passage  aux  bour- 
billons accompagnés  de  lambeaux  celluleux,  de  pus  et  d'vm  peu  de  sang.  Lorsque 
cette  évacuation  est  bien  établie,  la  rougeur  et  la  tension  diminuent  considérable- 
ment et  bientôt  on  aperçoit  des  bourgeons  charnus  d'un  rose  vif  qui  sont  l'indice 
de  la  réparation. 

Dans  l'anthrax  envahissant,  l'inflammation  peut  continuer  à  s'étendre  en  tous 
sens  même  après  que  la  tumeur  a  été  largement  ouverte,  soit  par  la  main  du  chi- 
rurgien, soit  par  la  mortification  des  tissus.  Dans  ces  sortes  de  cas  et  même  dans 
les  anthrax  circonscrits,  mais  volumineux,  les  eschares  sont  beaucoup  plus  grandes, 
toute  proportion  gardée,  que  dans  les  petits  anthrax. 

Si  la  maladie  suit  une  marche  régulière  et  favorable,  toutes  les  .parties  privées  de 
vie  se  détachent  en  un  temps  variable,  suivant  leur  étendue.  Une  suppuration 
abondante  accompagne  cette  élimination. 

Quand  celle-ci  est  achevée,  les  bords  cutanés  de  l'ulcère  sont  amincis,  irrégullè- 
ment  déchiquetés,  de  couleur  violacée.  Quelquefois  ils  se  roulent  sur  eux-nièmes 
de  manière  à  gcner  le  travail  de  cicatrisation  ou  sont  tellement  flottants  et  peu  vi 
vaces  qu'on  n'y  observe  aucune  tendance  plastique,  et  qu'ils  peuvent  même  être 
détruits  dans  une  grande  élendue  par  une  gangrène  tardive. 

Cependant,  malgré  ces  lâcheuses  conditions,  on  est  frappé  de  la  petitesse  relative 
des  cicatrices  qui  succèdent  aux  anthrax  guéris.  La  disparition  du  gonflement  in- 
flammatoire qui  était  considérable,  et  la  rétractilité  du  tissu  inodulaire  sont  la  double 
raison  de  ce  résultat. 

Les  cicatrices  d'anthrax  conservent  longtemps  une  coloration  brunâtre,  une  sur- 
face irrégulière  et  d'autant  plus  déprimée  que  les  parties  ambiantes  sont  le  siège 
d  une  induration  plastique  très-lente  à  disparaître.  Cependant,  il  est  fort  rare  que 
ces  cicatrices  soient  disposées  de  manière  à  gcner  les  fonctions  des  organes  voisins. 

Avant  d'abandonner  ce  qui  a  trait  aux  lésions  de  l'anthrax,  nous  devons  signaler 
quelques  particularités  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  ignorer. 
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Il  n'est  pas  très-rare  de  voir  de  véritables  abcès  se  former  à  proximilé  de  la 
tumeur.  Ils  peuvent  siéger  au-dessous  d'elle  ou  à  sa  périphérie,  ou  même  à  une 
certaine  distance.  Ces  abcès  périphériques  ou  voisins  procèdent  ici  comme  dans 
beaucoup  d'autres  affections  inflammatoires  ;  il  nous  suffira  de  les  signaler.  Quant 
aux  abcès  sous-jacents  à  l'anthrax,  ils  peuvent  avoir  une  double  origine  ;  le  plus 
.-ouvent  ils  résultent  de  ce  que  l'ouverture  delà  peau  s'est  elfectuée  trop lentomen!; 
et  a  déterminé  la  formation  d'un  foyer  purulent  sous-cutané,  c'est  une  rétention 
du  pus  ;  mais,  quelquefois,  ainsi  que  je  l'ai  observé  dans  deux  circonstances,  un 
tiès-pelit  anthrax  à  marche  lente  s'ouvre  spontanément  et  laisse  échapper  des  bour- 
billons et  des  eschares,  cependant  la  douleur  persiste  et  ne  cesse  que  lorsqu'on  a 
donné  issue  au  pus  renfermé  dans  une  poche  distincte  des  cavités  anthracoïdes.  Très- 
probablement,  dans  ces  conditions,  l'anthrax  est  tout  entier  dans  l'épaisseur  de  la 
peau,  tandis  que  l'abcès  est  sous-jacent  au  fascia  superficiailis  qui  établit  la  sépa- 
ration. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  fascia  superficialis  est  la  limite  profonde  des  dés- 
ordres, mais  cette  membrane  peut  être  perforée  plus  ou  moins  largement,  et  laisser 
à  nu  les  aponévroses  qui  ne  résistent  même  pas  toujours  à  la  mortification. 

C'est  seulement  dans  des  cas  rares  que  les  parties  profondes,  les  muscles  et  les 
autres  organes  peuvent  être  mortifiés,  et  encore  faut-il  reconnaître  que  dans  ces 
conditions  l'anthrax  a  revêtu  les  allures  du  phlegmon  diffus.  Ainsi  Broca  a  vu  un 
anthrax  de  la  nuque  mettre  à  nu  la  protubérance  occipitale,  un  antre  pénétrer  dans 
le  canal  vertébral.  Peut-être  doit-on  attribuer  à  la  même  cause  cette  rupture  de  la 
paroi  abdominale  avec  issue  de  l'intestin,  observée  par  Schlieter  chez  une  femme 
âgée  qui  avait  un  anthrax  de  cette  région? 

S'jmptôvies.  Tout  ce  processus  pathologique  dont  nous  avons  indiqué  les  aspects 
et  les  phases,  s'accompagne  de  symptômes  locaux  et  généraux  plus  ou  moins  grave* 
suivant  les  circonstances. 

La  douleur  est  un  symptôme  constant.  D'abord  prurigineuse  et  lancinante,  elle 
augmente  avec  la  tuméfaction,  et  devient  au  bout  de  quelque  temps  cuisante  et 
extrêmement  pénible  à  supporter.  Elle  touche  à  son  paroxysme  quand  la  peau  est 
rouge,  tendue  et  encore  intacte  dans  sa  continuité.  Elle  ne  commence  à  diminuer 
que  lorsque  l'anthrax  est  ouvert.  Toutefois,  si  malgré  cette  ouverture  la  maladie 
n'est  pas  arrêtée  dans  son  invasion,  la  douleur  persiste  et  même  subit  une  recru- 
descence proportionnelle  à  l'extension  inflammatoire.  Dans  les  grands  anthrax  ;\ 
poussées  successives,  la  persistance  et  l'intensité  de  la  souffrance  épuisent  les  ma- 
lades et  les  privent  complètement  de  sommeil. 

Assez  souvent  avant  l'apparition  de  l'anthrax,  et  surtout  au  moment  de  son  appa- 
rition, la  santé  générale  est  altérée.  Malaise,  courbature,  état  fébrile,  anorexie,  cé- 
phalalgie, ces  phénomènes  sont  à  peu  près  constants  et  augmentent  pendant  la 
période  d'accroissement  de  la  tumeur.  La  fièvre  reste  modérée  dans  les  petits  an- 
thrax ;  mais  dans  ceux  qui  acquièrent  de  grandes  dimensions,  elle  devient  aidenfe 
et  s'accompagne  de  phénomènes  de  la  plus  haute  gravité  :  alternatives  d'agitation 
et  de  coUapsus,  de  déhre  et  de  coma,  ou  bien  état  continu  de  somnolence  avec 
respiration  profonde  et  anxieuse.  Ces  symptômes  alarmants  sont  souvent  précur- 
seurs d'une  issue  funeste.  Celle-ci  n'est  cependant  pas  fatale;  si  les  conditions 
locales  de  la  tumeur  se  modifient,  si  le  foyer  se  déterge,  les  symptômess'amcndent 
et  le  malade  peut  guérir. 

Quelquefois,  pendant  le  cours  de  la  maladie,  et,  le  plus  souvent,  à  une  époque 
rapprochée  du  début,  le  malade  est  pris  de  hissons  répétés  suivis  de  sueurs  froides; 
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il  se  plaint  d'une  douleur  vive  localisée  dans  les  articulations  ou  les  cavités  viscé- 
rales ;  des  traînées  rougeâtres  partent  de  la  tumeur  qui  a  pris  une  coloration  vineuse. 
C'est  l'infection  purulente  qui  apparaît  et  qui  va  bientôt  terminer  la  scène. 

Quand  même  les  malades  échappent  à  cette  redoutable  complication,  qui  heu- 
reusement n'est  pas  très-fréquente,  ils  restent  exposés,  lorsque  les  eschares  sont 
étendues,  à  une  abondante  et  longue  suppuration.  Quelques-uns  n'y  résistent  pas  ; 
ils  s'épuisent,  s'amaigrissent,  perdent  leurs  forces,  ne  fournissent  pas  demalériaux 
à  la  réparation  et  succombent  lentement,  minés  par  la  fièvre  hectique. 

Dans  la  majeure  partie  des  cas,  on  n'observe  heureusement  pas  les  graves  symp- 
tômes que  nous  venons  d'indiquer.  La  douleur  et  la  fièvre  qui  ont  persisté  jusqu'à 
l'ouverture  de  la  tumeur,  diminuent  notablement  dès  que  celle-ci  est  effectuée; 
assez  souvent  la  fièvre  disparaît  à  ce  moment.  A  mesure  que  les  eschares  sont  éli- 
minées et  que  la  tension  inflammatoire  cesse,  la  douleur  s'efface  et  perd  son  carac- 
tère d'acreté  et  de  cuisson.  Bientôt,  et  longtemps  avant  la  guérison  définitive,  il  ne 
reste  plus  qu'une  sensibilité  analogue  à  celle  qui  suit  les  contusions. 

Le  siège  de  la  tumeur  détermine  quelquefois  des  troubles  symptomatiqucs  parti- 
culiers :  la  gêne  de  certains  mouvements,  de  certains  actes  fonctionnels  ou  volon- 
taires. Ainsi,  les  anthrax  du  ventre  peuvent  empêcher  les  efforts  de  défécation,  ceux 
du  thorax  ou  du  cou  s'opposer  aux  mouvements  respiratoires  ou  comprimer  les 
gros  vaisseaux.  J'ai  soigné  un  malade  qui  ayant  un  anlhrax  de  la  nuque  et  plusieurs 
furoncles  disséminés  sur  le  dos  et  les  cuisses,  fut  contraint  de  rester  jour  et  nuit  les 
deux  coudes  appuyés  sur  une  pile  d'oreillers.  C'était  la  seule  position  qui  lui  per- 
mît de  prendre  quelques  moments  de  repos.  Par  bonheur,  cet  état  que,  compliquait 
sérieusement  un  anthrax  peu  grave  par  lui-même,  ne  dura  que  trois  jours. 

Complications.  —  Un  certain  nombre  d'états  pathologiques  concomittants  ou 
consécutifs  peuvent  compliquer  l'anthrax  et  en  aggraver  singulièrement  la  marche 
et  le  pronostic.  Ainsi,  une  éruption  furonculeuse  disséminée,  coïncide  dans  quel- 
ques cas  avec  l'anthrax  ;  parfois  deux  ou  trois  anthrax  apparaissent  successivement, 
quoique  cette  tumeur  soit  le  plus  souvent  solitaire.  Il  suffira  de  mentionner  ici 
l'érysipèle  qui  peut  se  développer  ici  comme  sur  les  bords  de  toutes  les  plaies,  les 
abcès  de  voisinage  dont  nous  avons  indiqué  l'origine,  et  les  abcès  éloignés  qui  se 
montrent  à  la  période  de  déclin  et  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  qui 
se  développent  pendant  la  convalescence  de  la  variole  et  de  la  fièvre  typhoïde. 

Denucé  a  communiqué  au  congrès  médical  de  Bordeaux  un  cas  de  paraplégie  con- 
sécutive à  un  volumineux  anthrax  de  la  région  dorsale.  Celte  paraplégie  qui  guérit 
complélement  en  quelques  mois,  et  qui  s'était  produite  chez  un  homme  jusque-là 
bien  portant,  se  rattache  au  groupe  nombreux  de  paralysies  consécutives  aux  mala- 
dies aiguës. 

L'anthrax  et  le  furoncle  peuvent  être,  l'un  et  l'autre,  le  point  de  départ  de  la  phlé- 
bite et  de  l'infection  purulente.  Bien  que  ces  deux  maladies  redoutables  aient  entre 
elles  une  étroite  parenté  ;  il  convient  de  les  distinguer  en  ce  qui  touche  notre 
sujet.  En  effet,  c'est  surtout  à  la  suite  de  furoncles  et  d'anthrax  siégeant  sur  la  face 
et  quelquefois  sur  le  cou,  qu'on  a  observé  la  phlébite.  La  richesse  vasculaire  de  la 
région,  le  grand  nombre  de  plexus  veineux  fins  et  superficiels  qui  entourent  les 
orifices  naturels  et  qui  communiquent  largement  avec  la  veine  faciale  et,  par  elle, 
avec  la  veine  ophthalmique  et  les  veines  cérébrales,  expliquent  cette  propagation 
rapide  et  la  gravité  des  symptômes  qui  en  sont  la  conséquence.  Souvent,  dans  ces 
conditions,  on  a  noté  des  abcès  de  voisinage;  mais  ce  qui  domine  ici,  s'est  la  mar- 
che précoce  et  rapide  des  accidents  :  extension  du  gonflement  qui  est  parfois  excès- 
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sif,  coloration  rouge  marbrée  Je  violet,  douleur  orbitaire  violente,  exophthalmie, 
et  en  même  temps  céphalalgie,  fièvre  intense,  frissons,  agitation,  délire  ou  ?oma. 

Nadaud  a  réuni  dans  sa  thèse  inaugurale  la  plupart  des  cas  de  phlébite  faciale 
consécutive  à  l'éruption  anthracoïde,  observés  par  Triide,  Wagner,  Dubreuil,  Cazin. 
Gavasse  en  a  fait  connaître  un  autre,  et  Denucé  a  communiqué  au  congrès  de  Bor- 
deaux quatre  cas,  oiiil  y  a  probablement  eu  infection  purulente  consécutive,  mais 
oii  la  phlébite  a  certainement  joué  le  premier  rôle.  Tous  ces  malades,  sauf  un,  ont 
succombé  dans  un  court  délai,  et  chaque  fois  qu'on  a  pu  faire  l'autopsie,  on  a  trouvé 
du  pus  dans  les  veines  ophthalmiques  et  les  sinus  caverneux,  une  arachnitis  puru- 
lente, mais  pas  d'abcès  métastatiques. 

Au  contraire,  l'infection  purulente  suit  sa  marche  habituelle  quand  elle  naît  de 
gros  anthrax,  qui  occupent  d'autres  régions  que  la  face.  C'est,  le  plus  souvent, 
pendant  la  période  de  suppuration  et  d'élimination  des  escharesqu'on  la  voit  appa- 
raître avec  son  cortège  symptomatique  et  ses  lésions  consécutives  caractéristiques, 
abcès  multiples,  collections  purulentes  dans  les  séreuses,  etc. 

A  propos  de  l'étiologie,  nous  examinerons  le  rapport  qui  existe  entre  le  diabète 
et  l'anthrax,  mais  nous  devons  signaler  ici  la  coexistence  du  diabète  comme  une 
complication.  Il  est  aujourd  hui  hors  de  doute  que  le  diabète  prédispose  aux  ma- 
ladies nécrosiques,  de  telle  sorte  que,  par  le  seul  fait  de  ce  trouble  profond  dans 
les  fonctions  nutritives,  le  malade  est  exposé  à  des  anthrax  multiples,  à  des  abcès 
de  voisinage,  à  la  gangrène  étendue  des  lambeaux,  au  phlegmon  diffus  consécutif, 
et  en  définitive  à  la  mort.  Plusieurs  des  malades  dont  nous  avons  signalé  les  ob- 
servations au  sujet  de  la  phlébite  faciale,  étaient  en  même  temps  diabétiques. 

Durée.  Après  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici,  on  doit  comprendre  que  la 
durée  de  la  maladie  varie  considérablement.  Il  y  a  ici  une  question  de  réparation 
cicatricielle  qui  peut,  suivant  le  cas,  retarder  longuement  la  fin  de  la  cure.  Si 
trois  semaines  suffisent  amplement  à  la  guérison  d'un  anthrax  gros  comme  un 
petit  œuf,  quel  temps  ne  faudra-t-il  pas  pour  un  anthrax  de  vingt  ou  trente  centi- 
mètres de  diamètre?  J'ai  vu  un  malade  qui  ne  fut  guéri  qu'au  bout  de  cinq  mois, 
et  j'ai  tout  lieu  de  croire  que  cette  durée  n'est  pas  extrêmement  rare.  A.  Guérin 
estime  qu'en  moyenne  l'anthrax  dure  deux  mois  environ  ;  cette  appréciation  ne 
semble  avoir  rien  d'exagéré. 

Etiologie.  Quoique  nous  ignorions  la  cause  prochaine  et  directe  de  l'anthrax, 
nous  connaissons  un  certain  nombre  de  circonstances  corrélatives  à  son  apparition, 
qu'on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  considérer  comme  des  causes  occasionnelles 
ou  déterminantes. 

L'anthrax  est  plus  fréquent  au  printemps  et  en  automne  qu'en  hiver  et  en  été, 
plus  fréquent  encore  chez  les  adultes  et  les  vieillards  que  chez  les  enfants,  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes.  Peut-être  l'observe-t-on  plus  souvent  dans  cer- 
taines contrées  que  dans  d'autres. 

Les  irritations  prolongées  de  la  peau,  frottements,  pressions,  contacts  doulou- 
reux, frictions  excitantes,  semblent  en  favoriser  l'apparition.  Cependant,  il  con- 
vient  de  remarquer  que  ces  causes  locales  produisent  beaucoup  plus  souvent  des 
furoncles  que  de  véritables  anthrax  ;  néanmoins,  un  furoncle  pouvant  fort  bien 
être  le  point  de  départ  d'une  poussée  plus  étendue,  les  influences  que  nous  ve- 
nons de  mentionner  méritent  d'être  conservées  dans  l'étiologie  de  l'anthrax. 

Les  troubles  de  l'assimilation  et  de  la  nutrition  constituent  un  ordre  de  causes 
générales  et  actives.  Les  préoccupations  et  les  fatigues,  la  faiblesse  qui  accompagne 
les  convalescences  laborieuses,  la  mauvaise  alimentation,  la  plupart  des  dyspepsies, 
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enfin  certaines  nfialadies  générales  qui  par  elles-mêmes  sont  un  vice  de  la  nutri- 
tion, tout  cela  aboutit  à  un  résultat  commun  :  nutrition  insuffisante  oi  irrégu- 
lière. Remarquons  que  les  préoccupations  et  les  fatigues  extrêmes  sont,  en^énéral. 
temporaires;  qu'il  en  est  de  même  pour  la  convalescence;  que  la  mauvaise  ali- 
mentation appelle  son  remède  ;  que  la  plupart  des  dyspepsies  sont  curables  ou  du 
moins  susceptibles  d'amélioration  ;  de  telle  sorte  que  les  individus  qui  se  trou- 
vent dans  ces  conditions,  sont,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  pour  un 
temps  seulement,  exposés  aux  éruptions  antbracoïdes. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  pour  ceux  qui  sont  atteints  d'une  maladie  pei"- 
sistante.  Ceux-là  restent  sujets  à  l'antbrax  tant  qu'ils  sont  malades.  La  maladie 
dont  nous  voulons  parler  ici,  c'est  le  diabète.  Depuis  Cheselden,  Duncan,  Prout, 
jusqu'aux  travaux  plus  récents  de  Marcbal  (de  Calvi)  et  de  Wagner,  beaucoup 
d'observateurs  ont  noté  la  coexistence  du  diabète  avec  diverses  affections  ga  gré- 
neuses,  et  en  particulier  le  furoncle  et  l'anthrax.  Cette  coexistence  est-elle  fré- 
quente ou  rare,  c'est  là  un  point  sur  lequel  il  paraît  difficile  de  se  prononcer  dans 
l'état  actuel  de  la  science.  Prout  la  croyait  constante;  d'autres  auteurs  disent  que 
le  diabète  existe  dans  la  moitié  ou  le  tiers  des  cas.  Personne  n'a  jusqu'ici  exa- 
miné dans  ce  sens  un  nombre  suffisant  de  malades,  pour  qu'il  soit  permis  d'établir 
un  rapport  numérique.  Néanmoins,  les  observations  abondent,  et  médecins  et  chi- 
rurgiens sont  d'accord  sur  ce  point,  que  le  diabète  et  l'anthrax  existent  fort  souvent 
chez  le  même  individu. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'anthrax  apparaît  chez  un  individu  diabé- 
tique depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  Cet  individu  présente  même  parfois 
des  anthrax  multiples  ou  se  reproduisant  d'année  en  année.  Une  question  beau- 
coup plus  controversée  est  de  savoir  si  l'anthrax  peut  précéder  le  diabète  ou,  en 
d'autres  termes,  si  un  malade  non  diabétique  peut  le  devenir  du  jour  oii  il  est 
atteint  d'anthrax. 

(Juoique  les  observations  recueillies  ne  soient  pas  à  l'abri  de  toute  critique,  quoi- 
que le  plus  souvent  on  se  soit  borné  aux  renseignements  fournis  par  les  malades  sur 
leur  état  antérieur,  il  nous  paraît  démontré  qu'on  peut  répondre  par  l'affirmative 
à  la  question  que  nous  venons  d'indiquer.  Un  cas  de  Prout,  deux  autres  publiés 
pa''  Wagner,  deux  autres  que  Charcot  a  cités  dans  la  Gazette  hebdomadah^e,  le 
cas  de  Vulpian  et  Philipcaux,  suffiraient  à  motiver  notre  opinion. 

Denucé,  qui  n'avait  jamais  observé  le  fait  jusque  dans  ces  derniers  temps,  m'é- 
crit qu'un  de  ses  confrères  de  la  Gironde  a  eu  un  anthrax,  est  devenu  diabétique, 
et  a  vu  le  sucre  disparaître  avec  l'anthrax;  qu'un  homme,  soigné  par  lui  dans  son 
service  pour  un  anthrax,  n'était  pas  diabétique  à  son  entrée,  mais  qu'il  l'est  de- 
venu, et  que  cet  état  persiste  depuis  six  mois,  malgré  la  guérison  de  l'antbrax. 

Les  choses  ne  se  sont  pas  passées  de  la  même  façon  chez  tous  ces  malades. 
Chez  cinq  d'entre  eux,  le  diabète  a  été  de  courte  durée  ou  intermittent;  il  s'est 
produit  comme  un  épiphénomène  de  la  maladie  chirurgicale.  Chez  un  autre  malade 
il  persiste.  Dans  les  deux  cas  observés  par  Wagner,  il  s'est  montré  en  même  temps 
que  l'infection  purulente,  et  les  malades  ont  succombé  promptement.  Il  faut  donc 
attendre  de  nouvelles  observations  pour  savoir  ce  qu'indique  l'apparition  du  glu- 
cose pendant  l'évolution  d'un  anthrax. 

Nous  n'avons  pas  à  aborder  dans  cet  article  l'étude  des  liens  patljogéniqucs 
qui  unissent  le  diabète  et  l'anthrax,  élude  d'ailleurs  impossible  à  faire  fructueu- 
sement sur  les  matériaux  que  nous  possédons.  Il  suffit  que  nous  ayons  constaté 
îe  fait,  et  que  nous  ayons  indiqué  ses  conséquences  connues. 
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L  anthrax  et  le  furoncle  peuvent  quelquefois  se  montrer  sous  forme  d'épidémie. 
Th.  Laycock,  H.  Kinglake,  liant,  ont  publié,  à  cet  égard,  de  curieuses  relations. 
Tliolozana  inséré  dans  la  Gazette  médicaleune  note  sur  l'épidémicité  du  panaris, 
du  furoncle  et  de  l'anthrax.  Cependant,  ces  épidémies  ont  quelque  chose  de  com- 
plexe; les  furoncles  et  les  anthrax  accompagnent  ou  suivent  d'autres  maladies 
inflammatoires,  des  exanthèmes,  et  ou  est  en  droit  de  se  demander  si  l'interpréta- 
tion des  auteurs  a  été  bien  exacte,  et  s'il  ne  serait  pas  plus  juste  d'attribuer  la 
fréquence  des  panaris,  anthrax  ou  furoncles,  à  la  convalescence  de  fièvres  érup- 
tivcs  épidcmiqucs. 

Aucun  fait  ne  témoigne  en  faveur  de  la  contagion  de  l'anthrax  ;  les  prétendus 
cas  de  contagion  qui  ont  été  cités  de  loin  en  loin,  sont  simplement  des  cas  d'ino- 
culation seplique,  suivis  de  panaris  ou  d'angioleucite. 

Diagnostic.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic  de  l'anthrax  ne 
présente  aucune  difficulté.  Tumeur  inflammatoire,  dure,  douloureuse,  il  ne  peut 
ère  guère  confondu  qu'avec  une  affection  du  même  ordre,  et  encore  un  regard 
attentif  suffira-t-il  pour  éviter  toute  incertitude. 

Une  confusion  qui  a  dû  être  faite  assez  souvent,  et  qui  a  plus  d'importance  au 
point  de  vue  du  pronostic  qu'à  celui  du  diagnostic,  c'est  de  prendre  un  anthrax 
au  début  pour  un  furoncle.  En  elfet,  l'anthrax  s'annonce  parfois  sous  un  très-petit 
volume  qui  s'accroîtra  certainement,  quand  même  il  devrait  se  limiter.  Dans  d'au- 
tres cas,  l'anthrax  se  développe  secondairement  autour  d'un  furoncle  initial.  Il  y 
a  donc  lieu  de  ne  pas  trop  se  hâter  de  porter  le  diagnostic;  tant  qu'un  furoncle 
n'est  pas  franchement  limité,  surtout  si  ce  furoncle  apparaît  chez  un  individu 
prédisposé  par  l'une  des  causes  générales  que  nous  avons  signalées,  il  peut  être 
ou  un  anthrax  commençant,  ou  le  point  de  départ  d'un  anthrax. 

Le  doute  est-il  possible  entre  le  phlegmon  simple  et  l'anthrax?  Cela  ne  pourrait 
être  qu'eu  présence  d'un  de  ces  anthrax  avortés  ou  à  début  très-lent  ;  mais,  dans 
ks  cas  ordinaires,  la  tuméfaction,  la  rougeur  pourpre,  la  couleur  luisante  de  la 
peau,  et  surtout  l'aspect  de  ces  petits  points  jaunes  ou  bruns  qui  vont  devenir  des 
cratères,  établiront  les  caractères  propres  à  l'anthrax.  On  pourrait  préciser  d'un 
mot  ces  caractères,  en  rappelant  que  l'anthrax  est,  au  début,  une  tumeur  inflam- 
matoire de  la  peau,  tandis  que  le  phlegmon  est  l'inflammation  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Les  signes,  l'aspect  et  la  marche  du  phlegmon  diffus  sont  tellement  différents 
de  ceux  de  l'anthrax  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  nous  y  arrêter. 

La  pustule  maligne  et  l'anthrax,  longtemps  réunis  sous  une  dénomination  com- 
mune, donnent  encore  lieu,  de  temps  à  autre,  à  des  erreurs  de  diagnostic  dans  les- 
quelles la  frayeur  joue  un  grand  rôle.  J'ai  donné  des  soins  à  un  jeune  homme  qui 
avait  un  anthrax  de  la  lèvre  inférieure  gros  comme  une  noisette;  le  sommet  eu 
était  soulevé  par  une  phlyctène  remplie  d'un  liquide  violacé;  la  lèvre  était  gonflée, 
fort  douloureuse,  et  cet  état  local  entraînait  quelques  phénomènes  généraux  : 
fièvre,  inappétence,  malaise.  Quoique  rien,  dans  les  antécédents  du  malade,  ne 
permît  de  croire  à  une  contagion  virulente,  on  avait  prononcé  le  mot  de  charbou 
et  vivement  inquiété  les  amis,  et  surtout  les  hôtes  du  malade,  qui  voyaient  dcji 
leur  maison  infectée.  Une  seule  incision  amena  en  peu  de  jours  la  gucrison  de  ce!)' 
anthrax. 

La  pustule  maligne  débute  visiblement  par  une  vésicule.  Quand  la  phlyctène 
apparaît  sur  l'anthrax,  la  tumeur  et  la  rougeur  existent  depuis  plusieurs  jours. 
Sous  la  vésicule  de  la  pustule  il  y  a  une  eschare  brune  ;  sous  la  phlyctène  de 
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l'anthrax  il  y  a  des  cratères,  ou  si  déjà  certaines  parties  sont  escharifiées,  on  voit 
sourdre  le  pus  sous  les  bords  de  l'eschare,  tandis  que  dans  la  pustule  maligne  il 
n'y  a  pas  une  goutte  de  pus.  Ajoutons,  pour  mieux  établir  ces  différences  radicales 
que  l'eschare  de  la  pustule  est  entourée  d'une  couronne  complète  ou  incomplète 
de  petites  vésicules  contenant  de  la  sérosité,  qu'autour  de  cette  couronne  existe 
un  sorte  de  bourrelet  rouge  et  dur  environné  lui-même  d'une  large  zone  érvthé- 
mateuse  et  œdémateuse,  qu'enfin  le  début  de  la  pustule  ne  s'accompagne  pas  de 
douleur,  mais  seulement  de  démangeaison  analogue  à  celle  que  déterminent  les 
piqûres  de  puce  ou  de  cousin. 

Évidemment,  en  présence  de  caractères  aussi  tranchés,  l'hésitation  n'est  pos- 
sible que  si  l'examen  du  malade  est  insuffisant. 

Pronostic.  Il  est  difficile  de  fixer  exactement  la  gravité  de  l'anthrax.  Nous  ne 
possédons  pas  de  relevés  numériques  suffisants  pour  établir  dans  quelles  propor- 
tions il  est  curable  ou  mortel.  D'ailleurs  les  résultats  varient  singulièrement  sui- 
vant les  chirurgiens  :  Velpeau  annonçait  à  l'Académie  de  médecine  qu'il  avait 
perdu  14  malades  sur  184  cas,  tandis  que  Denucé  a  eu  6  morts  sur  21  anthrax. 
Nélaton  écrivait,  en  1844,  que  l'anthrax  est  peu  dangereux  et  ne  réclame  pas  un 
traitement  énergique;  cependant  beaucoup  de  chirurgiens  font  appel  aux  ressources 
les  plus  violentes  de  la  thérapeutique  pour  conjurer  la  marche  des  accidents. 

Ces  divergences  prouvent  seulement  une  seule  chose,  c'est  que  le  pronostic  de 
l'anthrax  est  variable,  qu'il  peut  être  grave  ou  non.  Toutefois,  on  ne  doit  pas 
oublier  que,  sous  les  apparences  les  plus  favorables  au  début,  un  anthrax  peut  ou 
s'accroître  ou  se  complie|uer  de  quelque  accident  sérieux,  et,  qu'en  définitive,  son 
apparition  est  toujours  inquiétante  précisément  parce  que  la  marche  ultérieure  est 
inconnue. 

La  jeunesse  ou  l'âge  adulte,  une  constitution  vigoureuse,  une  bonne  santé  anté- 
rieure, sont  des  conditions  favorables,  mais  ne  suffisent  cependant  pas  à  assurer 
une  terminaison  heureuse.  Les  complications  graves,  la  phlébite  et  l'infection 
purulente  peuvent  surgir  contre  toute  attente. 

L'anthrax  qui  se  développe  à  la  suite  de  grandes  fatigues,  d'une  maladie  grave 
ou  dans  le  cours  du  diabète,  a  en  général  une  marche  moins  franche  que  dans  les 
conditions  précédentes;  il  offre  un  caractère  éminemment  asthéniqne,  fend  à  s'ac- 
croître par  diffusion,  et  retentit  d'autant  plus  profondément  sur  l'organisme  que 
celui-ci  est  plus  dépourvu  de  résistance. 

Les  anthrax  petits  et  limités,  ceux  qui  n'excèdent  pas  le  volume  d'un  œuf,  gué- 
rissent en  général  facilement  et  presque  sans  traitement.  C'est  en  parlant  d'eux 
qu'on  a  pu  dire  que  le  pronostic  est  bénin.  Cependant  la  phlébite,  et  particulière- 
ment celle  des  veinçs  faciale  et  ophthalmique,  a  presque  toujours  été  la  conséquence 
de  très-petits  anthrax. 

Quand  la  tumeur  se  limite  promptement,  que  la  rougeur  périphérique  tend  à 
prendre  cette  couleur  jaunâtre  que  nous  avons  signalée,  et  que  les  cratères  laissent 
facilement  échapper  les  bourbillons,  on  peut  augurer  uneheureuse  terminaison. 

Quelques  praticiens  disent  avoir  observé  que  l'anthrax  situé  sur  la  ligne  médiane 
a  plus  souvent  une  issue  favorable  que  lorsque  la  tumeur  occupe  un  point  quel- 
conque des  parties  latérales. 

On  peut  résumer  ces  propositions  en  disant  que  l'âge,  la  constitution  et  l'état  de 
santé  du  malade,  le  siège,  le  volume  et  la  forme  circonscrite  ou  envahissante  de 
l'anthrax,  l'apparition  ou  l'absence  des  complications  constituent  les  bases  du  pro- 
nostic. 
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Une  question  mise  à  l'ordre  du  jour  du  congrès  de  Bordeaux,  mérite  de  nous 
arrêter  un  moment.  Y  a-t-ildes  formes  d'anthrax  qui  présentent  un  caractère  par- 
ticulier de  malignité?  Pourque  la  question  ne  prête  pas  à  l'équivoque,  il  faut  ajou- 
ter :  abstraction  faite  de  toute  complication.  Le  problème  étant  posé  dans  ces 
termes,  on  peut  dire  que  personne  n'a  jusqu'ici  établi  la  preuve  qu'il  existe  une 
variété  d'anthrax  ayant  par  elle-même,  par  sa  vertu  propre,  une  marche  insidieuse, 
ataxo-adynamique,  semblant  révéler  une  intoxication  de  l'organisme  et  conduisant 
les  malades  vers  une  mort  précoce  et  imprévue. 

S'il  était  démontré  que  cette  variété  existe,  il  faudrait,  sinon  la  confondre,  au 
moins  la  rapprocher  des  affections  charbonneuses  dont  elle  aurait,  sauf  les  appa- 
rences physiques,  les  caractères  de  virulence  et  même  de  contagiosité. 

Mais  les  faits  produits  par  les  chirurgiens  bordelais,  partisans  en  général  de  la 
malignité  de  l'anthrax,  ne  sont  pas  de  nature  à  forcer  la  conviction.  Ils  ont  bien 
montré  que  dans  leur  pays  l'antbi'ax  a  peut-être  plus  souvent  qu'ailleurs  une  ter- 
minaison funeste,  que  par  conséquent  le  pronostic  est  plus  fâcheux,  mais  ils  n'ont 
pas  prouvé  que  cette  terminaison  pût  être  attribuée  à  autre  chose  qu'aux  compli- 
cations connues,  infection  putride,  phlébite,  infection  purulente,  etc. 

Nous  croyons  donc,  jusqu'à  plus  ample  informé,  que  rien  n'autorise  à  admettre 
une  variété  ou  une  forme  d'anthrax  malin,  et  que  si  on  emploie  ce  mot  il  doit  avoir 
le  même  sens  qu'anthrax  grave. 

Traitement.  En  présence  d'un  malade  atteint  d'anthrax,  il  y  a  le  plus  souvent 
à  instituer  un  traitement  interne,  général  ou  pharmaceutique  et  un  traitement 
local  de  pansements,  de  manœuvres  ou  d'opérations. 

Le  traitement  général  doit  être  approprié  à  l'état  du  malade  et  à  la  période  de 
la  maladie.  Dès  le  début,  si  la  santé  était  bonne  auparavant,  on  administrera  un 
éméto-cathartique  ou  au  moins  un  purgatif  salin.  Cette  pratique,  généralement 
adoptée,  repose  sur  l'opinion  que  l'anthrax  est  une  maladie  septique  et  quil 
réclame  l'usage  prolongé  de  la  médication  évacuante.  Cependant  il  serait  difficile 
de  prouver  qu'on  fait  avorter  ou  qu'on  abrège  les  anthrax  par  cette  médication, 
aussi  bon  nombre  de  chirurgiens  y  ont-ils  renoncé,  ou  du  moins  ne  Femploient-ils 
plus  systématiquement. 

Les  opiacés  rendront  des  services  contre  la  douleur,  l'insomnie  et  l'agitation 
qui  existent  souvent  dans  la  période  de  croissance  de  la  tumeur. 

Quand  l'anthrax  ouvert  donne  lieu  à  une  abondante  suppuration  provoquée  par 
le  détachement  des  eschares,  il  faut  avoir  recours  aux  toniques  :  eau  ou  limonade 
vineuse,  extrait  de  quinquina,  alimentation.  Mais  souvent,  à  cette  période,  il  y  a 
encore  de  l'inappétence,  de  la  fièvre,  et  il  faut  insister  pour  faire  manger  les  ma- 
lades. 

La  nécessité  d'une  alimentation  abondante  et  franchement  réparatrice  est  encore 
mieux  indiquée  dans  la  période  de  bourgeonnement  et  de  cicatrisation.  Tel  ma- 
lade bien  constitué  et  bien  nourri  verrra  sa  plaie  se  fermer  beaucoup  plus  rapide- 
ment qu'un  autre  affaibli  ou  peu  alimenté. 

Les  maladies  antérieures,  les  complications  générales,  et,  en  particulier,  le  dia- 
bète doivent  occuper  le  premier  rang  dans  la  thérapeutique.  Dans  ces  conditions, 
l'anthrax  n'est  plus  guère  qu'un  accident  de  la  maladie  principale  dont  on  devra 
instituer  ou  continuer  le  traitement  partons  les  moyens  appropriés. 

Bien  des  moyens  ont  été  proposés  pour  combattre  ces  éruptions  furonculeuses 
qui  durent  des  mois,  ou  ces  anthrax  qui  se  renouvellent  quelquefois  d'année  en 
année  ou  même  de  saison  en  saison,  pour  dôtiliire  ce  qu'on  a  nommé  U  dia  thèse 
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furonculeusc.  Tout  le  monde  a  reconnu  aujourd'hui  l'inutilité  des  purgatifs  répétés 
et  celle  des  altérants  iodiques  et  mercuriaux.  Peut-être  faut-il  faire  une  exception 
en  faveur  del'arsenic,  qui  semble  avoir  réussi  dans  quelques  cas.  Le  meilleur  trai- 
tement à  employer  dans  ces  conditions  c'est  la  médication  alcaline.  J.  Hunter,  qui 
l'avait  mise  en  usage  avec  succès  sur  lui-même  pour  une  éruption  persistante  de 
furoncles,  la  préconisait  contre  l'anthrax  au  début.  Il  employait  une  solution 
faible  de  soude  caustique.  Les  eaux  alcalines  naturelles  (Vichy  et  Vais)  sont  d'une 
administration  et  d'un  dosage  plus  faciles  :  c'est  à  elles  qu'on  a  généralement 
recours  pour  ce  luodc  de  traitement. 

Le  traitement  local  de  la  tumeur  comporte  deux  ordres  de  moyens  :  les  appli- 
cations topiques  et  les  moyens  chirurgicaux. 

On  a  eu  quelquefois  recours  aux  mélanges  réfrigérants  pour  faire  avorterl' an- 
thrax. Mais  cette  pratique,  signalée  autrefois  par  Marjolin,  et  très-usitée  par  le 
professeur  Hebia  (de  Vienne),  pour  diverses  affections  de  la  peau,  est  générale- 
ment abandonnée. 

La  compression  a  été  vantée  par  0.  Ferrai  et  Collis.  Ils  appliquent  tout  autour 
de  la  tumeur  un  emplâtre  de  savon  opiacé  disposé  de  manière  à  comprimer  la 
base  et  à  laisser  lilire  le  sommet.  On  pourrait  attribuer  à  la  même  méthode  l'ap- 
plication du  collodion  élastique  dont  la  rétraction  comprime  la  surface  de  la  peau. 
De  même  que  l'emplâtre  de  savon  opiacé,  le  collodion  ne  doit  pas  couvrir  le  som- 
met de  l'anthrax,  mais  être  étendu  sur  toute  la  zone  inflammatoire.  Comme  mé- 
thode générale,  la  compression  est  inutile  ou  insuffisante,  mais  elle  peut  rendre 
des  services  accessoires  comme  pansement. 

Les  applications  émoUientes  occupent  encore  aujourd'hui  le  premier  rang  dans 
la  thérapeutique  (non  chirurgicale)  de  l'anthrax.  Les  cataplasmes  de  farine  de 
graine  de  lin  ou  de  fécule,  les  linges  trempés  dans  une  décoction  émolliente  sont 
employés  dès  le  début  et  pendant  presque  toute  la  durée  du  mal,  par  les  médecins  et 
par  le  vulgaire.  C'est  un  procédé  commode,  généralement  avantageux,  mais  dont 
l'usage  touche  peut-être  à  l'abus.  Les  cataplasmes  émollients  sont  le  meilleur 
îopi([uo  pendant  la  séparation  des  eschares  et  la  suppuration,  mais,  au  début, 
leur  poids  est  fatigant,  la  dessiccation  de  leurs  bords  irrite  la  peau  voisine,  et  y 
produit  de  petites  pustules  plus  fâcheuses  ici  que  dans  toute  autre  circonstance; 
enfui,  ils  ne  calment  guère  la  douleur  et  n'abrègent  pas  la  marche  naturelle  du 
mal. 

Je  serais  pour  ma  part  disposé  à  leur  préférer  la  ouate  alternant  avec  les  bains 
prolongés.  Ces  bains  pourront  être  locaux  si  l'anthrax  siège  au  bras  ou  à  la  jambe, 
mais  si,  comme  d'habitude,  il  existe  sur  le  tronc  ou  le  cou,  le  bain  devra  être  gé- 
néral. Ce  mode  de  traitement  identique  à  celui  des  brûlures  superficielles  et  éten- 
dues m'a  paru,  dans  deux  circonstances,  calmer  la  douleur  mieux  que  les  cata- 
plasmes. C'est  seulement  pendant  les  huit  ou  dix  premiers  jours  qu'il  peut  être 
utile. 

Le  traitement  chirurgical  proprement  dit  se  rapporte  à  trois  méthodes  :  l'exci- 
sion, l'incision  et  la  cautérisation. 

L'excision  totale  n'est  pas  employée  et  si  nous  la  mentionnons  ici,  c'est  qu'on  y 
aura  peut-être  recours  si  on  parvient  parla  suite  à  fixer,  dès  le  début,  ou  très-près 
du  début,  les  caractères  de  l'anthrax  envahissant.  Ce  serait  en  effet  un  moyen  ra- 
dical de  borner  l'invasion.  Broca  s'exprimait  ainsi  dans  la  discussion  qui  eut  lieu 
en  1865*  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  :  «  11  y  a  longtemps  que,  frappé  de  la 
giavité  de  certains  anthrax,  j'ai  eu  la  pensée  qu'il  conviendrait  peut-être  de  se 
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comporter  à  leur  égard  comme  pour  les  tumeurs  malignes,  de  les  extirper  ou  de 
les  détruire.  Cela  deviendra  peut-être  de  la  chirurgie  rationnelle.  Mais  si  je  n'ai 
pas  encore  obéi  à  mon  idée,  c'est  qu'il  est  bien  difficile  de  prévoir  ce  que  devien- 
dra un  antlirax  donné.  » 

C'est  une  sorte  d'excision  qiie  fit  un  chirurgien  irlandais,  Clacldey  :  il  ouvrit 
largement  un  anthrax  volumineux,  enleva  avec  des  ciseaux  tout  le  tissu  cellulaire 
envahi  et  réunit  au  moyen  de  bandelettes  emplastiques  les  lambeaux  de  peau  res- 
pectés. La  guérison  fut  prompte. 

La  méthode  des  incisions  comprend  plusieurs  procédés.  Quelques-uns  sont  con- 
sidérés comme  insuffisants  et  abandonnés  ;  tels  sont  l'incision  circulaire  de  la  peau 
conseillée  par  Lallement,  les  scarifications  préconisées  par  les  anciens  chirurgiens  et 
en  dernier  lieu  par  Blandin,  le  broiement  sous-cutané  de  la  tumeur  par  une  sonde 
à  dard,  proposé,  en  1845,  par  J.Guérin.  Un  autre  procédé  est  encore  en  expérimen- 
tation et  malgré  les  succès  qu'il  a  donnés  à  son  promoteur,  il  ne  s'est  point  encore 
répandu  dans  la  pratique.  Nous  doutons,  en  nous  référant  aux  observations  pu- 
bliées jusqu'ici,  qu'il  soit  jamais  adopté  dans  la  généralité  des  cas.  Ce  procédé  sur 
leauel  Alphonse  Guérin  a  communiqué  un  travail  à  l'Académie  de  médecine 
offre  une  assez  grande  analogie  avec  celui  de  son  homonyme  Jules  Guérin.  Voici 
comment  opère  le  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Louis  (A.  Guérin)  :  il  enfonce  au 
centre  de  la  tumeur  un  bistouri  qu'il  glisse  à  plat  sous  la  peau  jusqu'aux  limites 
de  l'inflammation.  Arrivé  là,  le  bistouri  est  tourné  le  tranchant  vers  les  parties 
profondes,  qui  sont  incisées  de  la  circonférence  vers  le  centre  et  de  la  superficie 
vers  la  profondeur.  En  répétant  quatre  fois  la  même  manœuvre,  on  a  une  incision 
cruciale  sous-cutanée. 

Les  avantages  de  ce  procédé  seraient  d'être  moins  douloureux,  de  ménager  la 
peau,  de  diminuer  les  chances  d'érysipèle  et  d'infection  purulente. 

Le  premier  avantage  est  évident  ;  le  second  n'est  obtenu  que  lorsque  la  peau 
ne  se  mortifie  pas  secondairement.  Quant  à  l'érysipèle  et  l'infection  purulente, 
il  est  bon  de  remarquer  que  l'érysipèle  n'est  pas  une  complication  habituelle 
de  l'anthrax  ;  qu'il  ne  faut  pas  faire  de  ce  qui  se  passe  dans  nos  hôpitaux 
(le  Paris  où  l'érysipèle  est  presque  endémique,  la  règle  de  la  chirurgie;  que 
l'érysipèle  s'est  montré  chez  des  malades  qui  n'avaient  subi  aucune  opération  ; 
que  l'anthrax  est  par  lui-même  une  cause  d'érysipèle  ;  d'autre  part,  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  l'infection  purulente  ou  la  phlébite  ont  été  la  prompte  consé- 
quence d'anthrax  peu  volumineux  et  non  incisés.  Ajoutons  que  les  anthrax  de 
grande  dimension  et  ceux  qui  ont  une  marche  envahissante  et  diffuse,  échappent 
matériellement,  en  raison  même  de  leur  étendue,  aux  incisions  sous-cutanées. 

Il  est  donc  permis  de  croire  que  les  incisions  sous-cutanées  devront  être  réser- 
vées aux  anthrax  d'un  volume  médiocre  et  à  l'époque  du  début  ou  voisine  du 
début. 

Le  procédé  le  plus  généralement  adopté  a  en  pour  promoteur  Dupuytren  et  on 
peut  dire  que  Velpeau,  Collis  et  d'autres  n'ont  apporté  que  des  variantes  ou  qu'ils 
ont  précisé  certains  détails  d'exécution,  Dupuytren  incisait  à  ciel  ouvert  la  tumeur 
en  croix  dès  qu'elle  était  volumineuse.  L'incision  devait  s'étendre  à  toute  la  pro- 
fondeur de  l'anthrax  et  dépasser  de  quelques  lignes  ses  limités  en  largeur.  Ce 
principe  est  suivi  par  tous  les  chirurgiens  qui  incisent  les  anthrax,  et  ils  sont 
en  grand  nombre.  Velpeau  multiplie  les  incisions  si  la  tumaur  est  étendue  ;  il 
les  dispose  en  étoile  et  en  fait  dans  certains  cas  douze  ou  quatorze.  GoUis  insiste 
sur  ce  que  le  fascia  siiperficialis  contribuant  à  l'étranglement,  l'incision  doit 
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intéresser  cette  membrane  de  telle  sorte  que  les  lambeaux  puissent  être  relevés 
librement. 

Ces  larges  et  profondes  incisions  donnent  très-rarement  lieu  à  une  hémorrhagie 
abondante;  douloureuses  par  elles-mêmes,  elles  font  cesser  promptement  la  dou- 
leur, elles  lèvent  toutes  les  causes  d'étranglement  et  livrent  un  large  passage  aux 
débris  mortifiés  du  tissu  cellulaire. 

Pour  beaucoup  de  chirurgiens,  elles  sont  la  méthode  principale  et  pour  quel- 
çues-uns  la  méthode  exclusive.  D'autres,  tout  en  appréciant  leurs  avantages,  crai-  ' 
gnent  les  chances  de  résorption  qu'occasionne  une  aussi  vaste  plaie,  baignée  de  pus' 
et  d'eschares.  Ils  combinent  alors  les  incisions  avec  la  cautérisation. 

Cette  méthode  complexe  est  mise  en  usage  par  des  chirurgiens  recomman- 
dables.  Elle  règne  dans  la  pi-atique  à  Bordeaux  et  à  Chartres  et  elle  compte 
ailleurs  de  nombreux  défenseurs.  Follin  introduit  dans  l'anthrax  incisé  des  flèches 
au  chlorure  de  zinc,  ou  bien  il  cautérise  largement  avec  la  potasse  caustique  et 
dans  quelques  cas  avec  le  fer  rouge.  Denucé  se  conlente  de  panser  les  incisions  avec 
des  plumasseaux  imbibés  de  perchloiure  de  fer  à  20"  ;  il  réserve  le  cautère  actuel 
pour  les  menaces  d'infection  purulente.  Cabanellas  emploie  le  nitrate  acide  de 
mercure  en  badigeonnage  dans  tout  le  foyer  ouvert.  Boinet  et  Forget  se  servent  de 
la  même  façon  de  la  teinture  d'iode.  Il  paraît  que  Nélaton  a  depuis  quelque 
temps  adopté  cette  méthode. 

D'autres  chirurgiens  rejettent  l'instrument  tranchant  ou  ne  l'emploient  que 
d'une  manière  bien  accessoire.  Ils  ouvrent  l'anthrax  avec  le  caustique.  Soulé  (de 
Bordeaux)  fait  une  cautérisation  cruciale  et  profonde  avec  la  pâte  de  Vienne,  il 
incise  les  escharcs  et  fait  des  injections  et  des  pansements  avec  la  teinture  d'iode. 
Suivant  le  volume  de  la  tumeur.  Ad.  Richard  fait  trois  ou  six  traînées  caustiques 
en  étoile,  conduites  jusqu'au  delà  des  limites  du  mal.  Sept  ou  huit  heures  après 
il  incise  et  excise  les  eschares  et  place  au  fond  des  rigoles  des  lanières  de  chlo- 
rure de.  zinc.  Au  bout  de  dix  ou  douze  heures,  il  enlève  encore  les  eschares  et 
fait  une  troisième  application  de  pâte  caustique  (chlorure  de  zinc). 

Quelle  que  soit  la  méthode  de  traitement  employée,  qu'on  ait  attendu  l'ouver- 
ture spontanée  de  l'anthrax,  qu'on  l'ait  incisé  d'une  façon  ou  de  l'autre,  ou  qu'on 
l'ait  attaqué  par  le  caustique,  il  est  indiqué  de  débarrasser  chaque  jour  et  dès  que 
cela  est  possible  la  plaie  des  eschares  qui  gênent  la  libre  issue  du  pus.  Nos  pré- 
décesseurs recommandaient  d'attendre  la  séparation  spontanée  des  eschares.  Cela 
n'a  que  des  inconvénients  ;  quelques  chirurgiens  ne  craignent  pas  de  retrancher 
avec  des  ciseaux  les  lambeaux  encore  adhérents.  Foucher  a  fait  connaître  récem- 
ment un  procédé  simple  pour  évacuer  les  parties  mortifiées  ;  il  applique  sur  l'an- 
thrax une  ventouse  à  pompe  et  aspire  dans  le  récipient  tout  ce  qui  peut  être  dé- 
taché. Sur  le  malade  qu'il  a  traité  de  cette  manière,  trois  applications  à  un  jour 
d'intervalle  suffirent  pour  enlever  tout  ce  qui  était  frappé  par  la  gangrène. 

Maintenant  que  nous  avons  fait  connaître  les  ressources  de  la  thérapeutique 
dans  le  traitement  de  l'anthrax,  nous  pouvons  indiquer  rapidement  la  conduite  à 
suivre  ou  du  moins  celle  qui  nous  semble  préférable. 

Les  anthrax  petits,  survenant  chez  des  individus  bien  portants,  et  se  couvrant 
promptement  à  leur  sommet  d'ouvertures  cratériformes,  n'ont  pas  besoin  d'être 
incisés.  La  ouate,  les  bains,  les  applications  émollientes  suffiront. 

Néanmoins  si  le  pus  forme  à  l'intérieur  de  l'anthrax  un  loyer  fluctuant  ou  s'il  se 
produit  un  abcès  sous  la  tumeur  ou  à  côté  d'elle,  il  est  indiqué  de  lui  donner  issue 
dès  que  le  fait  est  reconnu. 
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tes  petits  antrax  du  visage  et  du  cou  réclament,  dès  le  début,  une  surveillance 
attentive.  Pour  peu  que  leur  marche  ne  soit  pas  parfaitement  régulière,  que  le  pus 
ait  de  la  tendance  à  être  retenu,  il  faut  les  ouvrir.  Chez  plusieurs  des  malades  qui 
ont  succombé  à  la  phlébite  faciale  il  y  avait  des  abcès  de  voisinage. 

Les  anthrax  d'un  volume  moyen,  occasionnant  une  douleur  tensive  et  brûlante 
intense  peuvent  être  traités  par  des  incisions  sous -eu  ta  nées  d'A.  Giiérin,  surtout 
près  du  début  de  la  maladie,  quand  l'eschare  cutanée  est  peu  étendue. 

Dès  que  l'anthrax  a  de  la  tendance  à  la  propagation  centrifuge  ou  s'il  acquiert 
promptemeiit  un  grand  volume,  mais  surtout  dans  le  premier  cas,  il  faut  l'inciser 
largement  et  profondément  à  ciel  ouvert,  débarrasser  la  plaie  de  tout  ce  qui  peut 
être  enlevé  et,  dans  les  cas  simples,  toucher  toutes  les  surfaces  incisées  avec  la 
teinture  d'iode  ou  le  perchlorure  de  fer.  Dans  les  cas  graves,  anthrax  très-volumi- 
neux, convalescence  des  maladies  aiguës,  diabète,  menaces  d'infection  purulente  : 
cautérisation  énergique  avec  le  i'er  rouge  ou  mieux  encore  avec  la  pâte  ou  chlo- 
rure de  zinc  dont  l'action  est  moins  rapide,  mais  plus  profonde. 

La  méthode  de  Soulé  et  d'Ad.  Richard  ne  nous  semble  avoir  aucun  avantage. 
Elle  demande  plus  de  temps,  cause  plus  de  douleur  pour  arriver  exactement  au 
même  résultat.  Ce  qu'il  peut  y  avoir  de  grave  dans  une  plaie  par  instrument  tran- 
chant, ce  n'est  certes  pas  l'action  de  l'instrument,  c'est  l'existence  d'une  surface 
saignante,  or  il  n'y  a  plus  de  surface  saignante  puisqu'on  y  applique  immédiate- 
ment un  caustique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  qu'il  n'y  a  pas  de  traitement  invariable  de  l'an- 
thrax, que  toute  méthode  exclusive  est  mauvaise  par  cela  même  qu'elle  est  exclu- 
sive, qu'elle  expose,  suivant  sa  nature,  à  ne  pas  faire  assez  ou  à  faire  infiniment 
trop.  Comme  le  disait  judicieusement  Michon  à  l'Académie  de  médecine,  il  n'y  a  pas 
un  anthrax,  il  y  a  des  anthrax.  Le  traitement  doit  donc  varier  suivant  la  marche 
et  la  forme  de  la  tumeur  et,  aussi,  suivant  l'état  général  du  malade.  C'est  par 
une  observation  inquiète  et  attentive,  par  une  appréciation  sagace  des  signes  pro- 
nostiques que  le  praticien  pourra  réaliser  le  mieux  possible  le  but  de  la  thérapeu- 
tique. U.   TnÉLAT.  , 
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AlX'a'lBKBSCUS  HoFFM.  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Orabellifères^ 
auquel  ont  été  rapportées  plusieurs  plantes  médicinales  qui  appartiennent,  en 
réalité,  à  d'autres  genres,  .\insi  : 

h' A.  vulgaris  Pers.  est  pour  Gartner  un  Tory  Us  {voy.  ce  mot). 

L'A.  Cerefotium  Hoffm.  est  le  Scandix  Cerefolmm  de  Linné  {voy.  Cerfeuil). 

VA.  sylvestris  Hoffm.  (.4.  elalior  Bess.)  est  le  Persil  d'âne,  dont  Linné  fai- 
sait un  ChxropJujlhim  {voy.  ces  mots). 

Les  A.  alpestris  W.  et  torquata  Duuy,  constituent  simplement  une  forma 
alpestre  de  la  même  espèce.  H.  Bn. 

AXTiinorOLOGlE.  L'anthropologie  est  la  science  qui  a  pour  objet  l'étude 
du  groupe  humain  considéré  dans  son  ensemble,  dans  ses  détails  et  dans  ses 
rapports  avec  le  reste  de  la  nature. 

Avant  que  cette  science  fût  définitivement  constituée,  le  mot  anthropologie  avait 
reçu  plusieurs  autres  acceptions.  Et,  en  effet,  on  peut  étudier  l'homme  sous  des 
points  de  vue  très-divers.  Les  anciens  philosophes  grecs  recevaient  souvent  la  qua- 
lification d'anthropologues,  âvôpwn-o^ôyot,  parce  qu'ils  dissertaient  sur  «  la  nature 
^e  l'homme.  »  La  nature  de  l'homme,  pour  les  uns,  c'était  l'esprit  ;  pour  les  autres, 
c'était  le  corps.  Le  traité  hippocratique,  irepL  ©ûo-ioç  àvSpwTrou,  commence  par  cette 
phrase  significative  :    «  Ceux  qui  sont  accoutumés  à  entendre  disserter  sur  la 
nature  de  l'homme  en  dehors  de  la  médecine,  ne  trouveront  rien  d'utile  pour  eux 
dans  ce  traité.  »  On  conçoit,  d'après  cela,  que  le  mot  anthropologie  ait  pu  être 
pris  dans  des  acceptions  différentes.  Pour  beaucoup  de  philosophes  modernes 
est  à  peu  près  synonyme  de  psychologie;  tandis  que  plusieurs  auteurs  ont  publié, 
sous  le  titre  d'anthropologie,  des  ouvrages  relatifs  à  l'anatomie  descriptive,  à  la 
physiologie  générale,  ou  à  l'hygiène.  Certains  vocabulaires  définissent  l'antliropo. 
logie  :  la  description  du  corps  humain  ;  d'autres  :  l'histoire  naturelle  de  l'homme. 
On  voit  qu'il  est  nécessaire  de  préciser  le  sens  d'un  mot  qui  a  reçu  des  acceptions 
si  différentes. 

La  psychologie,  l'anatomie,  la  physiologie,  l'hygiène,  la  pathologie  elle-même, 
nous  aident  à  connaître  l'homme,  à  le  distinguer  des  autres  animaux,  à  carac- 
tériser son  type  général  et  ses  types  particuliers  ;  mais  aucune  de  ces  sciences 
ne  peut  prétendre  au  nom  d'anthropologie,  puisque  chacune  d'elles  ne  nous  montre 
l'homme  que  sous  un  seul  point  de  vue.  Chacune  d'elles,  d'ailleurs,  a  un  nom 
universellement  accepté,  et  si  l'onjuge  à  propos,  pour  un  motif  quelconque,  de  les 
débaptiser,  ce  ne  doit  pas  être  pour  leur  donner  un  nom  plus  vague  et  moins 
caractéristique  que  celui  sous  lequel  elles  sont  connues.  Ajoutons  que  toutes  ces 
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sciences,  sans  en  excepter  la  psychologie,  existeraient  ou  pourraient  exister  alors 
même  qu'on  n'aurait  jamais  songé  à  étudier  l'homme.  Ceux  qui  les  cultivent  ont 
sans  doute  pour  but  principal  d'arriver  à  connaître  leur  propre  nature.  Mais  la 
plupart  de  leurs  descriptions  peuvent,  avec  des  variantes  relativement  légères,  être 
appliquées  aux  autres  animaux  aussi  bien  qu'à  l'homme,  et  l'on  sait  que  beaucoup 
de  découvertes  de  premier  ordre  ont  été  faites  soit  par  les  anciens,  soit  par  les 
modernes,  sur  des  êtres  dont  le  type  zoologique  s'écarte  sensiblement  du  nôtre.  La 
psychologie  seule  pourrait,  avec  quelque  apparence  de  raison,  prétendre  à  l'honneur 
d'être  exclusivement  une  science  de  l'homme.  Et  pourtant  cette  apparence  serait 
trompeuse,  puisque  les  animaux  possèdent,  suivant  leurs  espèces  respectives,  une 
intelligence  oiî  l'analyse  impartiale  découvre,  à  l'état  plus  ou  moins  rudimeutaire, 
des  facultés  et  des  senliments  analogues  à  ceux  dont  nous  sommes  si  fiers. 

Toutes  les  sciences  qui  concourent  à  nous  donner  la  connaissance  de  la  nature 
humaine  sont  donc  des  sciences  générales.  Elles  ne  pourraient,  sans  être  dimituiées, 
sans  perdre  leur  caractère  synthétique  et  leur  portée  philosophique,  être  restreintes 
spécialement  à  l'étude  de  l'homme.  Et  si  l'une  d'elles,  ainsi  mutilée,  se  parait  du 
nom  d'anthropologie,  elle  mentirait  à  son  titre  non-seulement  parce  qu'elle  ne 
ferait  connaître  qu'une  partie  de  l'homme,  mais  encore  parce  qu'elle  ne  la  ferait 
connaître  que  d'une  manière  insuffisante  et  souvent  même  inexacte. 

On  remarquera  maintenant  que  ces  diverses  sciences  n'étudient  l'homme  que 
comme  individu  ;  et  alors  même  que,  par  une  fusion  impossible,  on  tenterait  de  les 
réunir  en  une  seule,  sous  le  prétexte  qu'elles  sont  relatives  à  un  même  objet,  qui 
est  la  nature  de  l'homme,  cette  science  unique  et  complexe  ne  serait  encore  que 
l'histoire  particulière  de  l'individu  humain,  et  elle  laisserait  de  côté  tout  ce  qui 
concerne  l'histoire  collective  du  genre  Homme.  Donner  à  une  pareille  science  le 
nom  d'anthropologie,  ce  serait  aller  contre  toutes  les  règles  de  la  nomenclature. 
La  zoologie  ne  traite  pas  seulement  de  l'animal,  mais  du  règne  animal;  l'ornitho- 
logie ne  traite  pas  seulement  de  l'oiseau,  mais  de  la  classe  des  oiseaux.  —  Et  de 
même  l'erpétologie,  l'ichthyologie,  la  malacologie,  etc.,  ont  chacune  pour  objet 
l'étude  d'un  groupe  d'êtres  semblables  entre  eux  par  certains  cnractères  fonda- 
mentaux, mais  divers  cependant  par  d'autres  caractères  de  moindre  importance. 
Or  l'humanité,  elle  aussi,  forme  dans  la  nature  un  de  ces  groupes  d'ensemble  oii 
l'unité  du  type  fondamental  se  dessine  au  milieu  des  variétés  sans  nombre  des 
caractères  secondaires  ;  et  la  science  qui  étudie  ce  groupe  naturel  doit  porter  le 
nom  d'anthropologie,  qu'aucune  autre  science  n'a  le  droit  de  lui  disputer. 

L'anthropologie  pourrait,  à  la  rigueur,  être  définie  ['histoire  naturelle  de 
l'homme.  Cette  définition  ne  différerait  pas  essentiellement  de  celle  qui  figure  en 
tête  de  cet  article;  elle  aurait  même  une  rigueur  suffisante  aux  yeux  de  ceux  qui 
voient  dans  l'histoire  naturelle  autre  chose  que  la  taxonomie  pure  et  simple;  car 
ie  véritable  naturaliste  ne  se  borne  pas  à  caractériser  les  espèces,  les  genres,  les 
familles,  etc.; il  étudie  encore  dans  chaque  espèce,  au  besoin  dans  chaque  variété, 
les  mœurs,  les  instincts,  les  industries,  le  genre  de  vie,  la  distribution  géogra- 
phique, soit  dans  le  présent,  soit  dans  le  passé;  et  l'anthropologie  tout  entière, 
malgré  l'immense  complexité  de  son  domaine,  pourrait,  sans  subtilité,  trouver 
place  dans  ce  programme.  Mais  si  l'on  fait  abstraction  de  quelques  espèces  que 
l'homme  a  associées  à  son  existence  et  à  son  histoire,  la  plupart  d<3s  autres  ont  été 
étudiées  exclusivement  ou  presque  exclusivement  au  point  de  vue  de  la  forme  et 
de  la  structure,  et  voilà  pourquoi  la  description  des  caractères  anatomiques  et 
morphologiques  constitue  la  plus  grande  partie  de  l'histoire  naturelle  ordinaire. 
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Autre  est  l'histoire  naturelle  du  genre  humain.  Les  hommes,  par  leur  intelligence^ 
parleur  langage,  par  leur  \ie  sociale  et  politique,  par  leurs  migrations  volontaires, 
par  leurs  conquêtes  sur  la  nature,  diffèrent  tellement  des  autres  animaux  que,  pour 
aborder  l'étude  de  ce  groupe  exceptionnel,  le  naturaliste  est  obligé  de  recourir  à 
des  procédés  d'investigation  d'un  ordre  tout  particulier,  à  des  recherches  d'histoire, 
d'archéologie  et  de  linguistique  qui  n'ont  aucun  point  de  contact  avec  les  autres, 
branches  de  l'histoire  naturelle.  Dire  que  l'anthropologie  est  l'histoire  naturelle  du 
genre  humain,  ce  serait  faire  naître  dans  la  plupart  des  esprits  l'idée  qu'elle  est 
une  science  purement  descriptive,  qu'elle  se  borne  à  distinguer  et  à  classer  les 
diverses  races  d'après  leur  type  physique;  et  cette  interprétation  doit  être  écartée 
avec  d'autant  plus  de  soin  qu'il  y  a  eu  réellement  une  époque  oii  l'anthropologie, 
encore  naissante,  était  confinée  dans  ces  étroites  limites. 

La  définition  que  nous  avons  cru  devoir  adopter  est  plus  significative;  elle  a 
d'ailleurs  l'avantage  d'indiquer  avec  une  précision  suffisante  les  trois  grandes 
séries  de  faits  dont  la  réunion  constitue  l'anthropologie. 

On  peut,  en  effet,  ramener  à  trois  chefs  principaux  toutes  les  études  qui  ont 
pour  but  d'arriver  à  la  connaissance  du  groupe  humain. 

1»  Il  s'agit  d'abord  de  déterminer  la  situation  de  ce  groupe  dans  la  série  des^ 
êtres;  question  bien  simple  en  apparence,  puisque  la  primauté  de  l'homme  sur 
les  autres  animaux  est  d'une  évidence  incontestée.  Mais  il  est  souvent  difficile  de 
rester  impartial  lorsqu'on  est  juge  et  partie  dans  sa  propre  cause,  et  l'étude  de  cette 
question  l'a  bien  prouvé.  —  L'orgueil,  qui  est  un  des  traits  les  plus  caractéristiques 
de  notre  nature,  a  prévalu  dans  beaucoup  d'esprits  sur  le  témoignage  tranquille 
de  la  raison.  Comme  ces  empereurs  romains  qui,  enivrés  de  leur  toute-puissance, 
finissaient  par  renier  leur  qualité  d'homme  et  par  se  croire  des  demi-dieux,  le  roi. 
de  noire  planète  se  plaît  à  imaginer  que  le  vil  animal  soumis  à  ses  caprices  ne 
saurait  avoir  rien  de  commun  avec  sa  propre  nature.  Le  voisinage  du  singe  l'in- 
commode et  l'humilie  ;  il  ne  lui  suffit  plus  d'être  le  roi  des  animaux  ;  il  veut  qu'un 
abîme  immense,  insondable  le  sépare  de  ses  sujets,  et  parfois,  tournant  le  dos  à  la. 
terre,  il  va  réfugier  sa  majesté  menacée  dans  la  sphère  nébuleuse  du  règtie  humain. 
Mais  l'anatomie,  semblable  à  cet  esclave  qui  suivait  le  char  du  triomphateur  en 
1  épétant  :  Mémento  te  hominem  esse,  l'anatomie  vient  le  troubler  dans  cette  naïve 
admiration  de  soi-même,  et  lui  rappelle  que  la  réalité  visible  et  tangible  le  rattache 
à  l'animalité.  La  doctrine  du  règne  humain  se  trouve  alors  placée  en  présence 
d'une  autre  doctrine  non  moins  radicale  qui  a  la  prétention  de  faire  descendre 
l'homme  du  singe,  et,  entre  ces  deux  opinions  extrêmes,  d'autres  opinions  se  font 
jour,  qui,  d'après  l'interprétalion  plus  ou  moins  rigoureuse  des  caractères  anato- 
miques,  présentent  le  groupe  humain  comme  constituant  tantôt  une  espèce,  tantôt 
an  genre  ou  une  famille,  ou  un  sous-ordre,  ou  un  ordre,  ou  une  classe,  ou,  enfin,, 
un  embranchement  de  la  série  zoologique. 

L'examen  critique  des  arguments  contradictoires  qui  ont  été  invoqués  à  l'appui 
de  ces  diverses  appréciations,  conduit  à  étudier  d'une  part  les  caractères  communs 
à  l'homme  et  aux  animaux  les  plus  rapproihés  de  lui,  d'une  autre  part  les  carac- 
tères qui  hii  sont  exclusivement  propres.  Il  devient  nécessaire,  en  outre,  de  voir 
jusqu'à  quel  point  ces  analogies  et  ces  dissemblances  sont  en  rapport  avec  les  lois 
qui  président  à  la  distribution  sériaire  des  groupes  désignés  sous  les  noms  d'espèces, 
de  genres,  de  familles,  etc.,  de  chercher  si  la  gradation  qui  s'observe  dans  le  reste 
de  l'échelle  est  respectée  ou  violée  dans  l'échelon  supérieur  ;  de  marquer  la  distance 
qui  existe  entre  les  termes  les  plus  élevés  de  la  série  des  singes  et  les  termes  les 
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plus  inférieurs  de  la  série  des  hommes,  et  d'examiner  les  arguments  de  ceux  qui 
ne  considèrent  pas  cette  distance  comme  infranchissable.  La  partie  de  l'anthro- 
pologie qui  comprend  l'étude  de  ces  questions  de  zoologie  mérite  d'être  désignée 
sous  le  nom  d'A^THR0P0L0GIE  zoologique;  elle  peut  être  définie  l'étude  dîigi'oupe 
humain,  considéré  dans  ses  rapports  avec  le  reste  de  la  nature  organisée. 

Les  principales  questions  d'anthropologie  zoologique  seront  exposées  dans  les 
articles  Homme,  Anthropomorphes  et  Primates. 

2"  Le  groupe  humain  une  fois  caractérisé,  circonscrit  et  classé  comme  groupe 
d'ensemble,  il  s'agit  de  le  considérer  en  lui-même,  d'y  établir  des  divisions,  des 
subdivisions  et  d'étudier  ensuite  séparément  chacun  de  ces  groupes  partiels.  C'est 
ce  qui  constitue  I'anthropologie  descriptive,  qui  a  encore  reçu  le  nom  d'ETHNO- 
LOGiE  [voy.  ce  mot).  Quoique  portant  l'empreinte  incontestable  et  incontestée  de 
l'unité  du  type  loudameutal,  l'humanité  présente  dans  ses  nombreuses  variétés  des 
modiûcations  profondes,  qui  atteignent  à  la  lois  les  caractères  externes,  les  caractères 
anatoniiques  et  physiologiques,  les  caractères  intellectuels  et  moraux. 

Ainsi  la  couleur  de  la  peau  varie  du  blanc  au  noir,  celle  des  yeux,  celle  des 
cheveux,  ne  sont  pas  plus  fixes  :  les  cheveux  sont  tantôt  lisses,  tantôt  bouclés,  fri- 
sés ou  laineux  ;  leur  structure  microscopique,  leur  mode  d'implantation  varient 
tout  autant  que  leur  aspect.  Le  développement  du  système  pileux  de  la  face,  du 
tronc  et  des  membres,  quelquefois  excessif,  est  souvent  presque  entièrement  nul. 
La  forme  générale  du  visage,  celle  de  chaque  trait  en  particulier,  la  conformation 
des  mains,  des  pieds,  des  mollets,  des  hanches,  des  fesses,  des  nymphes,  des 
mamelles,  la  taille  totale  et  le  volume  du  corps,  la  longueur  relative  des  membres 
supérieurs  et  des  membres  inférieurs,  celle  des  principaux  segments  de  chaque 
membre,  et  un  grand  nombre  d'autres  particularités  qu'il  serait  trop  long  d'énu- 
mérer  ici,  établissent  des  différences  morphologiques  qui  frappent  immédiatement 
la  vue,  ou  qui  sont  aisément  appréciées  au  moyen  de  la  mensuration. 

Les  différences  anatomiques  sont  moins  nombreuses,  moins  tranchées,  et  il  n'en 
peut  être  autrement,  puisque  tout  changement  anatomique  de  quelque  importance 
modifierait  aussitôt  le  type  zoologique,  et  transporterait  en  dehors  du  groupe 
humain  les  êtres  chez  lesquels  ce  nouveau  caractère  existerait  à  l'état  de  fixité. 
Mais,  par  cela  même  qu'elles  sont  maintenues  dans  des  limites  restreintes,  les 
modifications  anatomiques  acquièrent  une  grande  importance  lorsqu'elles  sont 
assez  prononcées  pour  constituer  des  caractères  distinctifs.  Elles  méritent  donc  d'être 
analysées  jusque  dans  leurs  moindres  détails,  et,  à  ce  litre  déjà,  l'étude  du  sque- 
lette de  la  tête  a  droit  à  une  attention  spéciale.  Mais  ce  qui  augmente  considéra- 
blement l'importance  de  cette  étude,  c'est  l'étroite  relation  qui  existe  entre  le  crâne 
elle  cerveau,  de  telle  sorte  que  la  crâniologie  ne  fournit  pas  seulement  des  carac- 
tères de  premier  ordre  pour  la  distinction  et  la  classification  des  subdivisions  du 
genre  humain  ;  elle  fournit  encore  des  données  précieuses  sur  la  valeur  intellec- 
tuelle de  ces  groupes  partiels.  — Les  variations  de  la  forme  et  du  volume  du  sque- 
lette de  la  tête,  considérées  soit  par  rapport  au  crâne  proprement  dit,  soit  par 
rapporta  la  face,  soit  par  rapport  au  cerveau,  seront  étudiées  dans  les  articles  :  An- 
gles cÉPHALiQUES,  Cerveau  et  Crakiologie.  Les  autres  variations  anatomiques  ou  mor- 
phologiques du  type  humain  seront  étudiées  aux  articles  :  Barbe,  Chevelure,  Mains, 
Peau,  Pieds,  Pileux  (système),  Propoutions  du  corps.  Taille  humaine,  Tête,  etc. 

De  nombreuses  différences  physiologiques  coïncident  avec  les  différences  phy- 
siques que  nous  venons  de  signaler.  La  force  musculaire,  la  sensibilité  générale, 
le  degré  de  perfection  des  sens,  et,  en  particulier,  de  la  vue,  de  l'ouïe  et  de  l'odoratp, 
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le  mode  d*articu!;ition  de  certains  sons,  l'odeur  de  la  peispiration,  la  faculté  do 
résistance  au  froid  ou  à  la  chaleur,  les  aptitudes  et  les  immunités  pathologiques, 
l'époque  do  la  puberté,  la  durée  de  la  période  de  fécondité  des  femmes,  la  longé- 
vité, etc.,  présentent  chez  les  divers  peuples  des  variations  plus  ou  moins  étendues. 

Enfin,  ce  qui  varie  surtout  c'est  le  degré  d'activité  des  fonctions  intellectuelles, 
la  prédominance  de  tel  ou  tel  groupe  de  facultés,  le  développement  de  l'état  social 
et  la  perfectibilité,  c'est-à-dire  l'aptitude  à  concevoir  ou  à  recevoir  le  progrès  {voy. 
Civilisation). 

Soit  donc  que  l'on  considère  l'humanité  sous  le  point  de  vue  de  la  conformation 
extérieure  ou  des  caractères  anatomiques,  physiologiques,  intellectuels,  moraux, 
sociaux,  on  trouve,  parmi  les  groupes  partiels  qui  la  composent,  des  différences 
considérables.  Quoique  les  modifications  de  ces  divers  ordres  de  caractères  ne 
marchent  pas  toujours  nécessairement  de  front,  il  y  a  cependant  entre  elles  une 
certaine  solidarité.  Ainsi  l'obliquité  et  la  saillie  de  la  face,  constituant  ce  qu'on 
appelle  le  prognathisme  {voy.  ce  mot),  la  couleur  plus  ou  moins  noire  de  la  peau, 
l'état  Wneux:  de  la  chevelure  et  l'infériorité  intellectuelle  et  sociale,  sont  fréquem- 
ment associés,  tandis  qu'une  peau  plus  ou  moins  blanche,  une  chevelure  lisse,  un 
visage  orthognathe  {voy.  ce  mot),  sont  l'apanage  le  plus  ordinaire  des  peuples  les 
plus  élevés  dans  la  série  humaine.  Par  conséquent,  quoique  la  distribution 
sériaire  s'observe  ici,  comme  dans  les  autres  groupes  zoologiques,  avec  ses  grada- 
ticns  et  ses  dégradations  infinies,  avec  ses  traits  d'unions  et  ses  anastomoses,  il  est 
possible,  et  même  facile,  de  distinguer,  parmi  les  variétés  innombrables  du  type 
humain,  un  certain  nombre  de  types  secondaires,  autour  desquels  viennent  se 
grouper,  avec  plus  ou  moins  de  précision,  toutes  ces  variétés.  Tels  sont  les  types 
caiicasiqne,  mongolique  et  éthicpique,  qui  sont  admis  par  tout  le  monde,  et 
auxquels  ou  a  proposé  de  joindre  le  type  hottentot,  le  type  américain,  ou  même 
le  polynésien.  La  détermination  de  ces  types  secondaires  fournit  à  l'ethnologie  les 
bases  d'une  première  subdivision  qui  n'a,  du  reste,  rien  d'absolu,  car  les  types  en 
question  n'ont  pas  une  exi>tence  réelle;  ils  ne  correspondent  pas  aux  divisions 
ordinaires  de  l'histoire  naturelle;  ils  ne  représentent  ni  des  genres,  ni  des  sous- 
genres,  ni  des  espèces,  ni  des  races,  ni  aucune  collection  quelconque  d'individus. 
Ce  sont  des  conceptions  abstraites,  idéales,  qui  ressortent  de  la  comparaison  des 
variétés  ethniques,  qui  se  composent  de  l'ensemble  des  caractères  communs  à  un 
certain  nombre  d'eutre  elles,  qui  permettent  par  conséquent  de  les  distribuer  dans 
un  ordre  naturel,  mais  sans  impliquer  l'idée  que  toutes  les  variétés  rattachées  au 
même  type  aient  une  origine  commune,  ni  que  les  variétés  rattachées  à  des  types 
différents  n'aient  pas  la  même  origine.  Et  c'est  précisément  parce  que  ces  questions 
d'origine  sont  encore  en  litige  qu'on  a  dû,  jusqu'à  nouvel  ordre,  renoncer  à  établir 
des  divisions  rigoureusement  analogues  à  celles  de  la  taxonomie  linnéenne,  et  rat- 
tacher les  variétés  du  genre  humain  à  des  types  abstraits,  au  lieu  de  les  classer  en 
sous-genre  ou  en  espèces. 

Quant  à  ces  variétés,  elles  onl  reçu  le  nom  de  races,  qui  fait  naître  l'idée  d'une 
filiation  plus  ou  moins  directe  entre  les  individus  de  la  même  variété,  mais  qui  ne 
résout  ni  affirmativement  ni  négativement  la  question  de  parenté  entre  individus 
de  variétés  différentes.  Le  nom  d'espèces  supposerait  la  question  résolue  définiti- 
vement dans  le  sens  de  la  diversité  des  origines;  le  nom  de  variétés,  pris  dans 
l'acception  spéciale  qu'on  lui  donne  en  histoire  naturelle,  impliquerait,  au  con- 
traire, la  doctrine  que  le  groupe  humain  tout  entier  ne  forme  qu'une  seule  espèce- 
Il  en  résulterait  ce  double  inconvénient  qu'on  parlerait  deux  langues  différentes 
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selon  qu'on  serait  monogéniste  ou  polygéiiiste,  et  que  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces 
langues  ne  serait  acceptable  pour  ceux  qui  considèrent  comme  douteux  le  problème 
des  origines.  Le  nom  de  races,  au  contraire,  peut  être  adopté  par  tout  le  monde, 
et  c'est  pour  cela  qu'il  a  maintenant  prévalu. 

La  description  particulière  et  la  détermination  de  ces  races,  l'étude  de  leurs 
ressemblances  et  de  leurs  dissemblances,  sous  le  rapport  de  la  constitution  physique 
comme  sous  le  rapport  de  l'étal  intellectuel  et  social,  la  recherclie  de  leurs  affinités 
actuelles,  de  leur  répartition  dans  le  présent  ou  dans  le  passé,  de  leur  rôle  histo- 
rique, de  leur  parenté  plus  ou  moins  probable,  plus  ou  moins  douteuse,  et  de  leur 
position  respective  dans  la  série  humaine,  tel  est  l'objet  de  la  partie  de  l'anthropo- 
logie que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'ethnologie.  Les  sources  oiî  elle  puise  ses  ren- 
seignements sont  très-nombreuses  et  très-diverses.  Elle  emprunte  à  \ ethnographie 
ou  description  des  peuples,  les  documents  relatifs  à  la  forme  extérieure  et  à  l'appa- 
rence générale  des  individus, —  à  l'anatomie  et  surtout  à  la  crâniologie,  les  laits 
qui  se  idttacbent  à  la  structure  organique,  —  à  la  physiologie,  ceux  qui  ont  trait 
aux  phénomènes  fonctionnels,  —  à  la  géographie,  et  spécialement  à  la  géographie 
médicale,  ceux  qui  concernent  la  répartition  des  races  dans  les  diverses  parties  du 
monde,  et  sous  les  divers  climats,  —  à  la  géologie,  ceux  qui  sont  propres  à  expli- 
quer des  migrations  antérieures  aux  époques  historiques,  —  à  l'histoire,  à  l'ar- 
chéologie, ceux  qui  font  connaître  les  déplacements  des  races,  leur  évolution  intel- 
lectuelle, industrielle,  sociale  ou  politique,  —  à  la  mythologie  comparée,  ceux  qui 
jettent  quelque  lueur  sur  les  temps  plus  reculés  o\\  l'écriture  était  inconnue  et  oii 
les  arts  étaient  tout  à  fait  rudimentaires,  — à  la  linguistique,  enfin,  ceux  qui,  remon- 
tant bien  au  delà  de  toute  tradition  et  de  toute  civilisation,  établissent  entre  les  diver- 
ses races  et  les  divers  peuples  des  affinités  ou  des  divergences,  des  filiations  ou  des 
séparations,  révélées  par  la  constitution  primordiale  et  l'évolution  de  leurs  langues. 

Établie  sur  d'aussi  larges  bases,  l'ethnologie  mérite  d'être  appelée  la  science 
des  races  humaines,  puisqu'elle  est  l'ensemble  de  tous  les  faits,  de  toutes  les 
notions  qui  se  rattachent  à  l'étude  de  ces  races.  Elle  fait  connaître  dans  tous  ses 
détails  l'histoire  du  groupe  humain  ;  elle  aborde  h  équemmcnt  des  questions  géné- 
rales parce  qu'il  est  impossible  d'étudier  complètement  une  race  sans  la  mettre  en 
parallèle  avec  les  autres,  sans  rencontrer  à  chaque  pas  des  interprétations  doctri- 
nales, sans  invoquer  les  lois  qui  régissent  tout  le  groupe  humain  et  sans  faire  appel 
aux  principes  généraux  de  l'anthropologie.  Mais  l'étude  même  de  ces  lois  et  de  ces 
principes  n'est  pas  du  ressort  de  l'etlmologie,  qui  ne  les  considère  qu'au  point  de 
vue  de  leurs  applications  spéciales  et  qui  peut  être  définie  :  \' étude  du  groupe 
humain  considéré  dans  ses  détails. 

5°  La  troisième  branche  de  l'anthropologie,  la  dernière  dans  l'ordre  logique  de 
l'évolution  scientifique  légulière,  mais  la  première  en  importance,  est  I'Antropo- 
lOGiE  GÉNÉRALE,  qui  a  pour  objet  l'étude  du  groupe  humain  considéré  dans  son 
ensemble.  C'est  ici  surtout  qu'il  importe  d'établir  une  ligne  de  démarcation  entre 
l'antliropologie  et  les  autres  sciences  qui  s'occupent  de  l'homme.  Toutes,  sans  excep- 
tion, fournissent  des  faits  nombreux  à  l'anthropologie  générale,  qui  ne  pourrait 
même  pas  exister  sans  leur  concours.  Elles  font  connaître  l'individu  humain,  et  il  est 
dair  qu'on  ne  pourrait  pas  étudier  dans  son  ensemble  une  collection  d'individus, 
si  l'on  ne  commençait  par  étudier  l'individu  type  qui  est  comme  l'unité  de  ce 
nombre.  Mais  l'anthropologie  générale  ne  leur  emprunte  que  ce  qui  concerne 
l'homme  considéré  comme  faisant  partie  d'un  groupe;  et  quelques  exemples 
seront  nécessaires  pour  laire  comprendre  nettement  cette  distinction. 
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L'étude  des  fonctions  cérébrales  fait  partie  de  la  physiologie.  Ceux  qui  cherchent, 
par  exemple,  s'il  y  a  un  certain  rapport  entre  le  volume  du  cerveau  et  la  puissance 
intellectuelle,  étudient  une  question  qui,  posée  en  ces  termes,  est  purement  phy- 
siologique. Mais  si,  au  lieu  de  se  borner  à  comparer  entre  eux  des  individus  sem- 
blables par  leurs  caractères  physiques,  et  divers  seulement  par  l'intelligence,  on 
compare  une  série  d'individus  d'une  certaine  race  avec  des  séries  d'individus  appar- 
tenant à  des  races  différentes,  si,  de  plus,  on  met  les  résultats  de  ce  parallèle  ana- 
tomique  en  présence  des  notions  que  l'on  possède  sur  l'intelligence  relative  de  ceg 
diverses  races,  on  quitte  le  terrain  de  la  physiologie  pure  pour  entrer  dans  te 
domaine  de  l'anthropologie  générale,  —  de  même  qu'on  traiterait  im  sujet  d'an-» 
thropologie  zoologique  si  1  on  étudiait  la  même  question  dans  le  but  d'établir  uœ 
parallèle  entre  l'homme  et  les  autres  animaux. 

La  description  du  squelette,  des  muscles,  des  nerfs,  des  viscères,  de  la  peau,  etCi, 
ne  relève  que  de  l'anatomie  ;  celle  des  variétés  individuelles  est  dans  le  même  cas. 
Mais  toutes  les  fois  qu'un  organe  présente  soit  dans  sa  forme,  soit  dans  sa  structure, 
soit  dans  son  volume,  des  différences  quelconques  dans  les  diverses  races,  l'histoire 
de  ces  variations  se  rattache  à  l'anatomie  comparée  des  races,  qui  est  fréquemment 
mise  à  contribution  par  l'ethnologie,  mais  qui,  comme  étude  d'ensemble,  ressortit 
à  l'anthropologie  générale. 

L'étude  du  cancer,  de  l'affection  tuberculeuse,  delà  dysenterie,  delà  fièvre  jaune, 
etc., fait  partie  de  la  pathologie;  mais  lorsqu'un  pathologiste  constate  que  l'une  ou 
l'autre  de  ces  maladies  présente,  suivant  les  races,  des  différences  de  fréquence, 
de  marche,  de  gravité,  et  que  ces  différences,  ne  pouvant  être  expliquées  par  des 
conditions  extérieures,  sont  en  rapport  avec  l'organisation  même  des  races,  il  con- 
tribue aux  progrès  de  la  pathologie  comparée  des  races,  qui  fait  partie  de  l'anthro- 
pologie générale. 

L'hygiène,  qui  a  pour  but  l'étude  des  moyens  propres  à  conserver  la  santé,  n'est 
pas  une  branche  de  l'anthropologie;  l'hygiène  publique  elle-même,  quoiqu'elle 
embrasse  des  questions  qui  intéressent  quelquefois  la  santé  de  tout  un  peuple, 
ou  même  d'un  grand  nombre  de  peuples,  est  parfaitement  distincte  de  l'anthro- 
pologie. Mais  l'hygiéniste,  en  étudiant  les  conditions  favorables  ou  défavo- 
rables à  la  santé  des  individus  ou  des  masses,  est  obligé  de  chercher  jusqu'à  quel 
point  l'influence  des  milieux  est  capable  de  modifier  l'organisation  de  chacun,, 
jusqu'à  quel  point  ces  modifications  de  l'individu  par  les  circonstances  extérieures^ 
sont  capables  de  se  transmettre  par  la  génération  et  ces  deux  questions  font  par- 
tie intégrante  du  problème  de  la  formation  des  races,  l'un  des  plus  importants  de- 
l'anthropologie  générale. 

Le  psychologue  qui  étudie  sur  lui-même  ou'  sur  les  individus  qui  l'entourent,, 
les  facultés  de  l'esprit,  les  sentiments  ou  les  passions,  n'est  pas  un  anthropologiste, 
mais  celui  qui,  donnant  plus  d'extension  au  champ  de  la  psychologie,  se  préoc- 
cupe des  différences  qui  existent  entre  les  peuples  et  les  races  sous  le  rapport  de 
la  puissance  intellectuelle,  de  la  perfectibilité,  de  la  sociabilité,  des  aptitudes  ar- 
tistiques, scientifiques,  littéraires,  industrielles,  religieuses,  politiques,  celui-là 
participe  à  l'œuvre  des  anlhropologi^tes  et  c'est  ainsi  que  la  psychologie  comparée 
des  races  devient  une  des  branches  les  plus  intéressantes  de  l'anthropologie  géné- 
rale. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  multiplier  davantage  les  exemples,  pour  montrer  com- 
ment l'anthropologie  générale  met  à  contribution  toutes  les  sciences  qui  ont 
l'homme  pour  objet,  sans  se  confondre  avec  elles. 
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L'anthropologie  étend  même  ses  emprunts  à  d'autres  sciences  qui  sont  tout 
à  fait  étrangères  à  l'étude  de  l'homme  individuel,  mais  qui  fournissent  des  rensei- 
gnements sur  l'homme  considéré  comme  membre  d'un  groupe  zoologique,  ou 
comme  l'un  des  hôtes  de  la  terre.  La  climatologie  indique  les  conditions  des 
divers  milieux:  où  il  peut  vivre.  La  géographie  zoologique  et  la  géographie  botani- 
que font  connaître  l'existence  et  la  répartition  de  launes  et  déflores  distinctes,  de 
centres  multiples  oiî  ont  pris  respectivement  naissance  les  espèces  actuelles,  con- 
trairement au  préjugé  généralement  répandu  qui  fait  provenir  d'un  foyer  unique, 
sinon  toutes  les  plantes,  du  moins  tous  les  animaux,  et  l'on  voit  tout  de  suite  com- 
bien la  connaissance  de  ces  faits  est  importante  pour  celui  qui  cherche  si  le  genre 
humain  a  eu  un  ou  plusieurs  berceaux.  La  géologie,  à  son  tour,  décrit  les  change- 
ments graduels  qui  ont  modifié  tant  de  fois  les  conditions  de  la  vie  sur  le  globe, 
fait  apprécier  l'immensité  du  temps  qui  s'est  écoulé  entre  ces  diverses  époques,  et 
l'antiquité  profonde  des  terrains  quaternaires  qui  recèlent  les  débris  de  l'homme  ou 
les  ouvrages  de  sa  main.  Et  la  paléontologie  enfin,  remettant  l'homme  en  pré- 
sence des  espèces  auxquelles  il  a  survécu,  apprend  à  connaître  les  conditions  de 
l'existence  de  l'humanité  dans  ces  temps  primitifs  dont  le  souvenir  a  disparu. 

L'anthropologie  générale,  vers  laquelle  convergent  tant  d'autres  sciences,  em- 
brasse dans  son  immense  domaine  des  sujets  d'ordres  Irès-divers,  qui  exigent  l'em- 
ploi de  moyens  d'investigation  très-variés.  Les  procédés  qu'elle  adopte,  la  méthode 
qu'elle  suit  pour  découvrir  la  vérité,  sont  empruntés,  pour  chaque  sujet,  à  la 
science  correspondante  ;  mais  pour  les  questions  compliquées  qui  empiètent  à  la  fois 
sur  plusieurs  sciences,  et  pour  celles  qui  lui  appartiennent  en  propre,  l'anthropo- 
logie est  obligée  d'avoir  ses  principes  et  ses  méthodes.  On  nous  permettra  d'insis- 
ter quelques  instant  sur  ce  point. 

A  vrai  dire,  l'anthropologie,  étant  une  science  d'observation,  n'a  d'autre  méthode 
que  celle  des  autres  sciences  de  la  même  famille.  Mais  les  procédés  de  recherche 
varient  suivant  la  nature  des  faits  que  l'on  se  propose  de  constater.  Or,  les  faits  de 
l'anthropologie  sont  relatifs  à  des  collections  d'individus,  et  non  à  des  hommes 
isolés.  Dans  toute  race,  dans  toute  famille,  il  y  a  des  variations  individuelles,  éta- 
blissant quelquefois  entre  deux  frères  plus  de  différence  qu'il  n'y  en  a  même  entre 
deux  hommes  de  races  différentes.  Il  est  donc  indispensable  de  recourir  à  des 
moyens  d'observation  qui  soient  autant  que  possible  à  l'abri  de  cette  cause  d'er- 
reur. 

H  y  a  ici  un  double  écueil  à  éviter.  D'une  part,  en  effet,  on  cherche  à  détermi- 
ner les  caractères  d'une  race,  et  il  ne  faut  pas  que  des  cas  particuliers,  plus  ou 
moins  exceptionnels,  puissent  altérer  la  description  générale.  D'une  autre  part, 
cependant,  s'il  importe  de  connaître  le  type  moyen  d'une  population,  il  n'importe 
pas  moins  de  savoir  dans  quelles  limites  peuvent  se  produire  les  variations,  c'est-à- 
dire  d'apprécier  le  maximum  et  le  minimum  de  chaque  caractère,  ne  fût-ce  que 
pour  chercher  si  la  race  est  pure  ou  issue  d'un  croisement.  Ainsi,  alors  même 
qu'il  serait  toujours  possible  de  discerner  à  première  vue  les  individus  qui  s'écar- 
tent par  un  ou  plusieurs  caractères  du  type  général  de  la  race,  on  ne  devrait  pas 
les  rejeter  hors  du  cadre  des  observations,  puisque  l'étude  même  de  ces  diver- 
gences doit  faire  partie  intégrante  de  la  description  de  cette  race.  De  là  résulte  la 
nécessité  de  recueillir  un  très-grand  nombre  d'observations,  et  de  recourir,  dans  la 
détermination  de  chaque  caractère,  à  des  procédés  assez  précis,  à  des  notations 
assez  uniformes,  pour  que  la  comparaison  des  observations  individuelles  puisse 
donner  lieu  à  des  relevés  méthodiques  oii  soient  exprimés  les  moyennes,  les 


284  ANTHROPOLOGIE. 

maxima,  les  minima,  et  au  besoin  même  un  plus  grand  nombre  de  divisions.  Dans 
ce  but,  on  doit  chercher,  autant  que  possible,  à  exprimer,  par  des  signes  numé- 
riques, les  caractères  observés  sur  chaque  individu.  Cela  est  facile  lorsqu'il  s'agit, 
par  exemple,  de  la  longueur  ou  du  volume  absolu  d'un  organe.  Les  résultats  des 
observations  sont  alors  exprimés  en  chiffres  précis,  qui  se  prêtent  aisément  a_ 
calcul.  Les  caractères  qui  ne  peuvent  être  déterminés  par  une  mensuration  simple 
et  directe  peuvent  encore  le  plus  souvent  être  foi  mules,  soit  par  des  mesures  indi- 
rectes, sur  lesquelles  nous  allons  revenir,  soit  par  des  notations  de  convention. 
C'est  ainsi,  par  exemple, que  les  nuances  de  la  peau,  desyeux  et  des  cheveux,  mal- 
gré leur  diversité  infinie,  peuvent  être  ramenées  à  un  certain  nombre  de  types  ou 
plutôt  de  jalons,  représentés  sur  un  tableau  chromatique  oii  les  coulcnrs,  dispo- 
sées en  échelle,  portent  chacune  un  numéro.  C'est  ainsi  encore  que  le  degré  de 
saillie  d'une  protubérance  osseuse,  comme  la  protubérance  occipitale,  peut  être 
exprimé  par  des  numéros  allant,  par  exemple,  de  0  à  5,  et  que  le  degré  d'ouver- 
ture ou  de  fusion  de  chacune  des  sutures  du  crâne,  peut  être  numéroté  de  0  à  3. 
Ces  notations  sont  conventionnelles  ;  il  est  clair,  en  effet,  que  si  le  zéro  exprime 
nécessairement  l'absence  totale  de  la  protubérance  occipitale,  ou  de  la  suture,  le 
numéro  qui  exprime  le  maximum  de  développement  de  l'une  ou  de  l'autre,  est 
choisi  arbitrairement,  en  vne  du  nombre  des  états  intermédiaires  que  l'on  jnge 
opportun  de  signaler.  Mais,  la  convention  une  fois  acceptée,  les  observations  peu- 
vent être  recueillies  avec  une  précision  suffisante,  et  se  prêter  à  des  relevés  métho- 
diques, qui  peuvent  même,  à  la  faveur  de  quelques  précautions  particulières,  être 
mis  en  statistique. 

Les  mesures  indirectes  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut  sont  relatives  à 
la  détermination  de  certains  angles,  de  certaines  lignes  fictives,  de  certains  rap- 
ports. Elles  sont  usitées  surtout  dans  l'étude  de  la  tète  et  du  crâne.  Tantôt,  pour 
apprécier  le  développement  relatif  des  diverses  régions  céphaliques,  on  mesure  l'in- 
clinaison de  deux  lignes  ou  dedeux  plans  {voy.  Angles  céphaliques),  tantôt,  à  l'aide 
de  certains  procédés  graphiques,  on  construit  point  par  point,  ou  l'on  trace  d'un  trait 
continu  des  courbes  qu'on  soumet  ensuite  à  des  constructions  géométriques,  et  dont 
on  mesure  les  éléments  avec  le  compas  et  le  rapporteur  [voy.  Céphalomètre, 
Craniographe  ;  voy.  surtout  les  articles  Craniologie  et  Tête)  .  Les  mesures  linéaires 
ou  angulaires  que  l'on  obtient  par  ces  procédés,  ou  les  chiffres  exprimant  les  rap- 
ports de  deux  lignes  {voy.  Indice  cépualique)  se  prêtent  aux  calculs  statistiques 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Mais,  pour  que  ces  diverses  statistiques  soient  de  bon  aloi,  il  est  nécessaire, 
avant  tout,  que  toutes  les  observation*  que  l'on  met  en  œuvre  aient  été  recueil- 
lies suivant  des  procédés  parfaitement  uniformes.  Lorsqu'on  cherche  l'explication 
des  résultats  contradictoires  publiés  par  divers  auteurs,  on  les  trouve  presque 
toujours  dans  la  diversité  de  leurs  procédés  ou  dans  l'incertitude  de  leurs  points  de 
repère.  Presque  toutes  les  mesures  peuvent  être  prises  de  plusieurs  manières  diffé- 
rentes. Qu'est-ce,  par  exemple,  que  la  longueur  du  bras?  Quels  sont  les  points  de 
repère  de  cette  mensuration?  Pour  l'un,  le  point  de  repère  supérieur  est  la  pointe 
de  l'acromion,  pour  l'autre,  c'est  le  bord  inférieur  dn  grand  pectoral,  pour  le  troi- 
sième c'est  la  partie  la  plus  élevée  du  creux  de  l'aisselle.  Le  point  de  repère  infé- 
rieur a  été  placé  alternativement  sur  l'épicondyle,  sur  Pépitrochlée,  sur  la  petite 
tête  du  radius,  sur  le  sommet  de  l'olécràne,  l'avant-bras  étant  soit  étendu,  soit  fléchi. 
Ajoutons  à  toutes  ces  incertitudes  celles  qui  résultent  de  la  position  du  bras,  car  le 
même  procédé  de  mensuration,  api  liqué  sur  le  même  individu,  peut  donner  une 
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différence  de  plus  d'un  centimètre,  suivant  que  le  bras  est  rapproché  ou  éloigné  du 
tronc.  Il  est  donc  tout  à  fait  indispensable  d'adopter,  pour  cha(]ue  mensuration,  un 
procédé  constant  et  invariable,  qui  soit  en  môme  temps  assez  simple  pour  être  à  la 
portée  de  tous  les  observateurs.  C'est  dans  ce  but  que  la  Société  d'anthropologie  de 
Paris  a  publié  des  instructions  générales,  accompagnées  d'explications  étendues, 
d'un  tableau  chromatique  numéroté,  et  d'un  modèle  de  feuilles  d'observations  oii 
toutes  les  mesures  utiles  sont  indiquées  {Métn.  de  la  soc.  d'anthropoL,  t.  II, 
p.  69-204,  1865). 

Tout  le  monde  convient  que  la  méthode  des  moyennes  basées  sur  un  grand 
nombre  défaits  individuels  est  la  seule  qui  puisse  permettre  d'arriver  à  connaître 
exactement  un  groupe  d'individns.  Mais  l'utiHlé  du  procédé  numérique  a  éternise 
en  question.  On  a  prétendu  que  tout  ce  appareil  de  mensuration  et  de  chiffres 
était  sans  aucune  nécessité,  et  qu'il  suffisait  d'étudier  et  de  mesurer  dans  chaque 
race  un  petit  nombre  d'individus  choisis  avec  discernement  comme  étant  les  repré- 
sentants du  type  moyen  de  la  race.  Nous  reconnaissons  volontiers  qu'un  observa- 
teur très-sagace  et  très-expérimenté,  doué  en  outre  des  aptitudes  particulières  qui 
font  les  bons  artistes,  peut,  sans  grande  erreur, ,  distinguer  parmi  la  foule,  les 
individus,  en  général  assez  peu  nombreux,  qui  réunissent  en  eux  dans  un  en- 
semble harmonique  tous  les  traits  caractéristiques  de, leur  race.  Toutefois,  ces 
appréciations  ne  peuvent  jamais  avoir  une  rigueur  absolue;  elles  sont  entièrement 
subordonnées  aux  qualités  propres  de  l'observateur;  les  données  qu'elles  fournis- 
sent sont  toutes  personnelles:  elles  ne  sont  ni  démontrables  ni  discutables;  on  peut 
les  accepter  de  confiance,  et  cette  confiance  est  souvent  bien  placée,  mais  souvent 
aussi  elle  conduit  à  recevoir  pour  vrais  des  faits  illusoires  ;  et  ce  serait  d'ailleurs 
restreindre  considérablement  les  sources  d'information,  que  d'adopter  une  méthode 
dont  l'application  ne  peut  être  faite  avec  quelque  chance  de  succès  que  par  un 
petit  nombre  d'observateurs  d'élite.  Les  foits  que  demande  l'anthropologie  doivent 
être  recueillis  dans  tous  les  pays  du  monde,  et  il  faut  qu'ils  puissent  l'être  avec 
exactitude  par  tous  les  voyageurs  un  peu  éclairés.  La  méthode  des  observations 
individuelles,  prises  par  des  procédés  simples,  uniformes,  à  l'abri  de  la  flmtaisie, 
et  répétés  sur  un  grand  nombre dHndividus  pris  au  hasard,  est  donc  la  véritable 
base  des  recherches  anthropologiques. 

Cette  méthode,  au  surplus,  n'est  applicable  qu'aux  faits  de  l'ordre  anatomique. 
Mais  la  statistique,  dont  elle  n'est  qu'une  forme  particulière,  joue  dans  les  études 
anthropologiques  un  rôle  plus  général.  Un  grand  nombre  de  questions  y  trouvent 
une  solution  qu'on  chercherait  vainement  ailleurs.  La  statistique  seule  peut  dé- 
montrer si  une  race  est  en  progrès,  en  statu  quo  ou  en  décadence.  Quelques  esprits 
inquiets  et  chagrins  ont  accueilli  avec  complaisance  un  bruit  propagé  par  nos  voi- 
sins d'outre-Rhin,  savoir,  que  la  population  française,  malgré  son  accroissement 
numérique,  allait  en  s'étiolant  depuis  soixante  ans;  les  uns  ont  attribué  ce  résultat 
au  développement  de  l'industrie,  les  autres  à  la  révolution  sociale,  à  la  vaccine,  à 
l'alimentation  par  les  pommes  de  terre,  au  tabac,  à  l'alcool,  à  l'inconduite  univer- 
selle; d'autres  invoquant  une  cause  plus  réelle  et  digne  de  toute  l'attention  des 
législateurs,  ont  fait  remarquer  cpie  le  mode  de  recrutement  de  l'armée,  condamne 
il  un  célibat  de  sept  ans  les  hommes  les  plus  grands  et  les  plus  valides,  pendant 
que  les  plus  petits  et  les  moins  robustes  se  marient  et  transmettent  à  leurs  enfants 
leur  organisation  défectueuse.  D'autres  enfin,  sans  pousser  si  loin  l'analyse,  ont 
accusé  la  civilisation  en  général  de  faire  violence  à  la  nature,  et  de  conduire  peu  à 
peu  l'humanité  vers  sa  décadence.  De  ces  divcrs?s  hypothèses,  les  unes  sont  entiè- 
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rement  paradoxales,  les  autres  puériles  ;  quelques-unes  sont  fondées  sur  des  faits 
sérieux,  quoique  trop  partiels  peut-être  pour  porter  une  grave  atteinte  à  une  popu- 
lation de  59  millions  d'hommes;  mais  il  fallait,  avant  tout,  pour  ne  pas  discuter 
sur  l'histoire  de  la  dent  d'or,  chercher  s'il  était  vrai  que  la  taille  de  l'homme  eût 
baissé  en  France  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  et  la  statistique  seule 
pouvait  répondre  à  cette  question.  Cette  statistique  a  été  faite  par  M.  Boudin  ;  elle 
a  démontré  que,  de  1831  à  1860,  seule  période  sur  laquelle  on  possède  des  docu- 
ments précis  et  complets,  la  taille  des  conscrits  a  augmenté  d'une  manière  conti- 
nue fBu/toi«s  de  la  Société  d'anthropologie,  1863,  t.  IV,  p.  250  et  p.  291,  elMé- 
in')iresde  la  même  société,  t.  II,  p.  221).  Cette  importante  question  sera  traitée 
plus  amplement  aux  articles  Taille  HUMAINE  etRECP,eTEMEîiTDE  l'armée.  Le  dépéris- 
sement d'une  race  —  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  sa  décadence,  car  la  décadence 
est  compatible  avec  l'accroissement  numérique,  tandis  que  le  dépérissement  est 
caractérisé  par  la  diminution  continue  des  naissances  ou  par  l'accroissement  continu 
de  la  mortalité,  —  le  dépérissement  d'une  race,  disons-nous,  ne  peut  être  mesuré, 
et  souvent  môme  ne  peut  être  révélé  que  par  la  statistique.  Lorsque,  par  exemple, 
la  population  d'une  colonie  s'accroît,  on  est  tenté  d'admettre  que  la  race  immi- 
grante est  en  prospérité,  tandis  que  souvent  elle  ne  se  maintient  que  par  l'arrivée 
continuelle  de  nouveaux  renforts.  La  statistique,  comparant  le  chiffre  des  naissances 
au  chiffre  des  décès,  met  un  terme  à  ces  illusions  quelquefois  séculaires  ;  c'est  ainsi 
qu'on  parvient  à  résoudre  la  question  de  l'acclimatement  ou  du  non-acclimatement 
de  certaines  races  dans  certains  climats;  c'est  ainsi  qu'on  a  démontré  que  les  races 
d'Europe  ne  peuvent  se  maintenir  dans  l'Afrique  et  l'Asie  tropicales,  et  qu'on  a 
même  été  conduit  à  élever  des  doutes  sur  la  possibilité  de  coloniser  définitivement 
avec  des  Français  certaines  parties  de  l'Algérie  {voy.  Acclimatement).  C'est  encore 
par  la  statistique  que  l'on  peut  apprécier  l'influence  de  la  race  et  du  climat  sur  la 
durée  de  la  vie,  sur  la  fréquence  relative  des  principales  maladies,  et  en  particulier 
de  celles  qui  prennent  la  plus  grande  part  à  la  mortalité  générale  {voy.  Aptitodes 
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des  moyens  que  l'on  emploie  pour  étudier  les  effets  de  la  consanguinité  ;  mais  ici 
le  sujet  est  tellement  complexe  qu'on  est  obligé  de  recourir  en  même  temps  à  plu- 
sieurs autres  sources  d'information  {voy.  Consanguinité). 

Un  grand  nombre  de  questions  d'une  nature  plus  complexe  encore,  ne  se  prêtent 
pas  à  l'application  des  méthodes  rigoureuses  dont  nous  venons  de  pLulcr.  On  ne 
doit  pas  renoncer  pour  cela  à  leur  donner  une  solution  scientifique,  mais  l'accrois- 
sement des  difficultés  exige  un  redoublement  de  prudence.  Les  incertitudes  nais- 
sent surtout  delà  multiplicité  des  éléments  combinés  dans  chacun  des  cas  que  l'on 
considère,  des  influences  diverses  qui  ont  concouru  ou  qui  ont  pu  concourir  à  pro- 
duire un  résultat  déterminé.  L'esprit  conçoit  alors  plusieurs  hypothèses,  et  se  sent 
disposé  à  adopter  celle  qui  est  en  accord  avec  une  doctrine  de  prédilection  ;  mais  il 
doit  résister  à  cette  tendance  systématique,  parce  que  les  faits  ne  sont  pas  subor- 
donnés aux  doctrines;  ce  sont  les  doctrines,  au  contraire,  qui  sont  subordonnées 
aux  faits.  Lorsqu'un  physiologiste  se  trouve  en  présence  d'un  phénomène  complexe, 
qui  a  donné  lieu  à  plusieurs  hypothèses,  il  a  recours  à  la  méthode  analytique  et 
expérimentale.  11  considère  une  à  une  les  diverses  conditions  de  ce  phénomène,  les 
isole  par  la  vivisection  ou  par  tout  autre  procédé,  élimine  successivement  les  hypo- 
thèses trompeuses,  et  parvient  ainsi  à  découvrir  la  véritable  explication.  L'anthro- 
polo.siste  doit  procéder  d'après  les  mômes  principes;  il  ne  peut  les  appliquer  de  la 
même  manière,  puisqu'il  ne  peut  être  question  de  soumettre  une  race  ni  une  col- 
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îection  quelconque  d'êtres  humains  à  des  expériences  scientifiques  ;  mais  il  profite 
des  expériences  qui  se  font  naturellement  chaque  jour  sur  tous  les  points  de  la  pla- 
nète où  les  immigrations,  les  conquêtes,  les  révolutions  de  toutes  sortes  modifient 
plus  ou  moins  les  conditions  de  la  vie.  Lorsqu'il  cherche  l'interprétation  d'un  fait, 
il  réunit  et  compare  tous  les  faits  analogues  qui  se  sont  produits  dans  des  lieux 
différents, au  milieu  de  conditions  variables;  il  analyse  ces  conditions,  puis,  élimi- 
nant toutes  les  explications  qui  ne  sont  pas  applicables  à  la  série  entière  des  faits 
semblables,  il  simplifie  de  plus  en  plus  la  question  jusqu'à  ce  que  la  solution  cher- 
chée ressorte  enfin  de  cette  analyse. 

Pour  donner  une  idée  de  la  complexité  de  certaines  questions  d'anthropologie 
générale,  et  pour  montrer  comment  on  peut  les  résoudre  par  la  méthode  analy- 
tique, nous  allons  prendre  pour  exemple  l'un  des  sujets  les  plus  controversés,  et 
chercher  quelle  est  la  cause  des  nombreuses  variétés  que  l'on  observe  dans  les 
races  indo-européennes. 

La  linguistique  a  établi  ce  fait  irrécusable  que  presque  tous  les  peuples  de  l'Eu- 
rope, de  l'Arménie,  de  la  Perse,  du  Caboul,  du  Béloutchistan  et  de  l'Hindouslau 
parlent  des  dialectes  issus  dune  même  langue  primitive,  qui  fut  le  moule  commun 
du  zend  et  du  sanscrit.  On  en  conclut  avec  certitude  qu'un  peuple  primitif,  venu 
probablement  de  la  région  qui  est  située  au  nord  de  la  Perse,  a  envoyé  ses  colonies 
et  étendu  ses  rameaux  d'une  part  jusqu'aux  bords  du  Gange,  et  d'une  autre  part 
jusqu'aux  rivages  de  l'Atlantique — sans  parler  des  migrations  récentes,  qui  ont,  par 
delà  les  mers,  transporté  dans  le  nouveau  monde,  dans  l'Australie,  et  dans  beau- 
coup d'autres  régions  les  langues  et  les  races  d'Europe.  Voilà  un  premier  fait  soli- 
dement établi. 

A  l'époque  oii  les  peuples  indo-européens  firent  pour  la  première  fois  irruption 
sur  l'Europe,  ils  ne  trouvèrent  pas  la  terre  vide;  avant  eux  cette  région  était  occu- 
pée par  des  peuples  autochthones.  On  retrouve  encore,  aux  deux  extrémités  de 
l'Europe,  les  Basques  et  les  Finnois,  dont  les  langues  proviennent  incontestable- 
ment de  celles  de  ces  autochthones  {voy.  Basques).  Les  populations  dravidiennes 
de  l'Hindonstan  sont  dans  le  même  cas  ;  mais  partout  ailleurs  il  ne  reste  ni  dans  le 
langage,  ni  dans  la  tradition  aucune  trace,  aucun  souvenir  des  populations  anté- 
rieures à  l'arrivée  des  Indo-Européens,  de  telle  sorte  que  l'existence  de  ces  peuples 
primitifs  pourrait  être  révoquée  en  doute,  si  l'on  n'avait  découvert  leurs  crânes 
dans  les  tourbières,  dans  les  sépultures  de  l'âge  de  pierre,  dans  les  cavernes  à 
ossements  et  jusques  dans  le  diluvium.  Ce  témoignage  décisif  supplée  au  silence 
de  l'histoire.  Voilà  un  second  fait  aujourd'hui  généralement  accepté. 

Cela  posé,  les  peuples  indo-européens,  considérés,  à  cause  de  l'incontestable  fdia- 
tion  de  leurs  langues,  comme  issus  d'une  seule  et  même  race,  présentent,  dans 
leurs  caractères  physiques,  des  différences  considérables  ;  les  uns  sont  dolichocé- 
phales, les  autres  brachycéphales  {voy.  ces  mots) .  Il  en  est  de  grands  et  de  petits, 
de  très-blonds  et  de  très-bruns,  avec  toutes  les  nuances  intermédiaires,  depuis  le 
Scandinave  à  l'œil  très-clair,  à  la  chevelure  pâle,  à  la  peau  tout  à  fait  blanche,  jus- 
qu'à l'Hindou  à  l'œil  noir,  aux  cheveux  noirs,  à  la  peau  presque  bronzée.  Enfin  ces 
peuples  diffèrent  par  leurs  mœurs,  par  leurs  goûts,  leurs  aptitudes,  leur  valeur 
industrielle,  artistique,  littéraire,  scientifique  ou  morale,  par  leurs  tendances  reli- 
gieuses, par  leur  sens  politique,  au  moins  autant  que  par  leurs  caractères  phy- 
siques. 

Pour  expliquer  ces  différences  de  taille,  de  couleur,  de  type  céphalique,  d'intelli- 
gence, etc. ,  on  peut  faire  plusieurs  hypothèses  basées  sur  les  diverses  conditions 


288  ANTHROPOLOGIE. 

quxquelles  les  divers  rameaux  issus  de  la  souche  commune  ont  été  soumis  dans  les 
régions  respectives  où  ils  ont  été  transplantés.  Chacun  de  ces  peuples  migrateurs 
a  changé  plusieurs  fois  de  résidence,  de  climat,  d'état  social,  d'alimentation,  de 
genre  de  vie;  les  uns  sont  restés  longtemps  ou  sont  encore  à  demi  barbares,  les 
autres  ont  été  civilisés  dès  la  plus  liante  antiquité  ;  tous,  enfin,  se  sont  trouvés  dans 
l'origine  en  présence  des  peuples  autochlhones  qu'ils  ont  vaincus,  dépossédés, 
dénationalisés,  dont  ils  ont  détruit  les  langues,  anéanti  l'histoire,  oublié  les  noms, 
mais  qu'ils  n'ont  pu  certainement  exterminer  entièrement  d'un  seul  coup. 

Les  influences  diverses  de  la  température,  des  conditions  hygrométriques,  de  la 
Ijfitude,  de  l'altitude,  de  l'alimentation,  du  genre  de  vie,  de  l'industrie,  de  la  civi- 
lisation, et  enfin  des  croisements  de  races,  ces  influences,  prises  une  à  une,  ou 
considérées  plusieurs  à  la  fois,  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses  hypothèses  à  l'aide 
desquelles  on  a  cherché  à  expliquer  la  diversité  actuelle  des  peuples  indo-euro- 
péens. 

Les  Scandinaves  blonds  vivant  dans  un  pays  froid,  et  les  Hindous,  très-bruns, 
vivant  sous  la  zone  torride,  on  a  supposé  d'abord  que  les  différences  de  coloration 
dépendaient  de  la  température;  mais  les  Roliillas  de  l'Hindoustan  ont  la  peau  blan- 
che,, les  yeux  bleus,  les  cheveux  très-blonds,  tandis  que  les  hommes  aux  yeux  et 
aux  cheveux  très  foncés  sont  en  majorité  dans  certains  districts  de  l'Irlande,  du 
pays  de  Galles  et  des  Highlands  de  l'Ecosse  ;  les  Bohémiens  ou  tziganes,  venus  de 
l'Inde,  et  répandus  en  Europe  depuis  le  douzième  siècle,  ont  conservé  dans  les 
pays  froids,  et  jusqu'au  pied  des  monts  Cheviots,  le  teint  bistré,  les  yeux  et  les 
cheveux  noirs  des  Hindous:  la  colonie  allemande  du  Paraguay,  fondée  au  quinzième 
siècle  par  les  soldats  de  Charles-Quint,  et  restée  pure  de  tout  mélange,  offre 
l'exemple  parallèle  d'un  peuple  indo-européen  aussi  blond  sous  le  tropique  du 
Capricorne  que  sur  les  bords  de  l'Elbe.  Par  conséquent,  s'il  y  a  des  peuples  indo- 
euro[jéens  bruns,  et  s'il  y  en  a  de  blonds,  cela  ne  dépend  pas  de  la  température. 
En  passant  en  revue  les  autres  conditions  climatériques,  on  prouve  de  la  même 
manière,  par  des  exemples  nombreux,  qu'elles  sont  incapables  de  produire  le  résul- 
tat en  question. 

On  arrive  alors  à  des  influences  d'un  autre  ordre,  qui  n'ont  pas  été  considérées 
comme  étant  de  nature  à  influer  sur  la  coloration,  mais  qui  ont  paru  pouvoir 
expliquer  les  variations  de  la  taille  et  de  la  force  musculaire.  Ce  sont  l'alimenta- 
tion, le  genre  de  vie,  et  subsidiairement  l'industrie,  qui  augmente  le  bien-être. 
Ici  deux  hypothèses  sont  en  présence.  On  a  admis  que  l'amélioration  de  l'état  social, 
c'est-dire  la  civilisation,  en  donnant  à  un  peuple  une  subsistance  plus  régulière, 
une  nourriture  plus  abondante,  amenait  peu  à  peu  l'augmentation  de  la  taille  et 
de  la  force;  — ou  bien  on  a  admis,  au  contraire,  que  la  civilisation,  état  contre 
nature,  faisait  développer  l'esprit  aux  dépens  du  corps,  et  rendait  à  la  longue 
l'homme  plus  faible  et  plus  petit.  Ces  deux  hypotiièses  reposent  l'une  et  l'autre 
sur  un  certain  nombre  de  (aits>  ou  plutôt  de  coïncidences.  Ainsi  les  peuples 
'gréco-latins,  civilisés  avant  les  Germains,  les  Scandinaves  et  les  Slaves,  sont  plus' 
petits  que  ces  derniers  ;  mais  les  Bas-Bretons  sont  plus  petits  que  les  Belges,  les  ' 
Normands  et  les  Provençaux  qui  ont  été  civilisés  longtemps  avant  eux.  On  pourrait 
citer  plusieurs  autres  laits  à  l'appui  de  i^s  deux  hypothèses  qui  se  détruisent  réci- 
proquement. 11  n'en  résulte  pas  que  les  conditions  de  l'existence  soient  sans 
influence  sur  la  taille,  mais  il  en  résulte  du  moins  que  les  variations  de  la  taille 
chez  les  peuples  indo-européens  ne  peuvent  pas  être  expliquées  par  ces  conditions. 

On  a  supposé,  enfin,  que  les  variations  du  type  céphalique,  constituant  la  bra- 
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chycéplialie  et  la  dolicliocéphalie,  pouvaient  dépendre  de  la  culture  intellectuelle; 
que  le  cerveau  pouvait,  comme  les  autres  organes,  se  développer  par  l'exercice, 
que  les  parties  les  plus  actives  du  cerveau  pouvaient  se  développer  plus  que  les 
autres,  et  que  dès  lors  la  nature  et  le  degré  de  la  civilisation  pouvaient  avoir  pour 
conséquence  de  modifier  le  volume  et  la  Ibrme  du  crâne.  Mais,  d'une  part,  si  l'on  se 
place  à  un  point  de  vue  général, on  trouve  qu'iln'ya  aucun  rapport  entre  les  types 
brachycéphale  ou  dolichocéphale  et  la  valeur  intellectuelle  des  races.  Les  races 
teutoniques,  qui  tiennent  dans  la  série  humaine  un  des  rangs  les  plus  élevés,  sont 
dolichocéphales  comme  les  races  éthiopiennes  et  australiennes,  qui  occupent  les 
derniers  rangs.  La  brachycéphalie  appartient  à  la  fois  aux  Slaves,  aux  Turcs,  aux 
Mantchoux,  aux  Papous,  et  à  une  foule  d'autres  peuples  répartis  dans  tous  les 
degrés  de  l'échelle ,  —  sans  compter  les  Français  modernes  et  les  Allemands  du 
sud,  qui  sont,  en  moyenne,  presque  brachycéphales.  —  D'une  autre  part,  si  l'on 
se  place  au  point  de  vue  spécial  des  peuples  indo-européens,  on  voit  que  les  Scan- 
dinaves sont  plus  dolichocépliales  que  les  Hindous,  ceux-ci  plus  que  les  Français, 
fit  qu'il  n'y  a  aucun  rapport  à  établir  entre  le  type  céphalique  de  ces  divers  peuples 
et  leur  civilisation  dans  le  présent  ou  dans  le  passé. 

Après  avoir  passé  en  revue  toutes  ces  influences,  et  reconnu  qu'aucune  d'elles 
ne  peut  expliquer  les  variations  qui  se  sont  produites  chez  les  peuples  indo-euro- 
péens, on  arrive,  par  voie  d'élimination,  à  une  dernière  hypothèse  qui,  sans  avoir 
la  prétention  d'être  rigoureusement  démontrée,  a  du  moins  sur  toutes  les  autres 
l'avantage  d'expliquer  tous  les  faits  et  de  résoudre  toutes  les  objections.  L'existence 
d'une  population  primitive  ou  plutôt  antérieure  à  l'arrivée  des  Indo-Européens,  a 
été  constatée  par  la  paléontologie  humaine  partout  où  des  recherches  ont  été  faites 
avec  quelque  persévérance.  Parmi  ces  populations  autochthones,  les  unes  étaient 
brachycéphales,  les  aiiLres  dolichocéphales;  les  unes  étaient  de  petite  taille,  les  au- 
tres de  grande  taille.  Le  croisement  des  peuples  vainqueurs  avec  les  peuples  vain- 
cus explique  donc  tout  naturellement  les  variations  de  la  taille  et  du  type  cépha- 
lique. La  paléontologie  ne  nous  apprend  rien  sur  la  couleur  des  yeux  et  des 
iheveux  des  peuples  autochthones;  mais  ceux-ci  n'ont  pas  partout  disparu,  et  là  oii 
ils  subsistent  encore,  comme  dans  l'Hindoustan  et  dans  la  région  des  Pyrénées,  ils 
offrent,  sous  le  rapport  de  ces  caractères,  la  plus  grande  analogie  avec  les  Indo- 
Européens  qui  les  avoisinent.  Tout  cela  s'explique  à  merveille  par  le  mélange  des 
races.  Les  idiomes  indo-européens,  importés  par  les  vainqueurs,  ont  prévalu  sur 
es  langues  indigènes,  et  ont  seuls  survécu  jusqu'à  nos  jours;  mais  les  races  indi- 
gènes n'ont  pas  disparu  pour  cela  ;  en  perdant  leur  langue,  leur  nom,  leur  indépen- 
dance, leur  nationalité,  elles  n'ont  pas  perdu  l'existence.  L'extermination  complète 
(l'une  race  par  une  autre  race  est  un  phénomène  presque  impossible,  dans  les  con- 
ditions oij  se  trouvaient  placés  les  anciens  peuples  migrateurs.  A  la  suite  d'une  de 
ces  migrations,  le  mélange  des  sangs  était  donc  à  peu  près  inévitable,  et,  suivant 
que  la  prépondérance  numérique  appartenait  à  l'une  ou  l'autre  race,  la  population 
croisée  qui  résultait  de  ce  mélange  se  rapprochait  plus  ou  moins  du  type  indigène  ou 
du  type  étranger.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  comprendre  la  diversité  des  ca- 
ractères physiques  des  peuples  qui  parlent  aujourd'hui  les  idiomes  indo-européens, 
et  cette  hypothèse  des  croisements,  expliquant  tous  les  faits  sans  prêter  le  flanc  à 
aucune  objection,  se  présente  dès  lors  avec  toutes  les  probabilités  scientifiques. 
Cette  discussion,  quoique  un  peu  longue,  nous  a  paru  nécessaire  pour  montrer, 
par  un  des  exemples  les  plus  compliqués,  comment  la  méthode  analytique  peut  et 
doit  être  appliquée  à  l'étude  des  questions  anthropologiques. 
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L'exemple  qui  précède  a  montré,  en  outre,  que  des  difficultés  considérables 
naissent  de  la  grande  diversité  des  conditions  intrinsèques  ou  extrinsèques  au  mi- 
lieu desquelles  se  trouvent  placées  les  races  que  l'on  étudie  et  que  l'on  compnre. 
Tous  les  caractères  qu'elles  présentent  n'ont  pas  la  même  importance  ;  il  en  est  de 
plus  ou  moins  significatifs.  Si  tous  déposaient  évidemment  dans  le  même  sens,  si 
tous  les  peuples  de  même  couleur  avaient  la  même  taille,  la  même  chevelure,  la 
même  conformation  crânienne,  la  môme  intelligence,  les  mêmes  penchants,  le 
même  langage,  si  tous  vivaient,  sinon  sous  le  même  climat,  du  moins  sous  des  cli- 
mats très-semblables,  si  tous  avaient  atteint  parallèlement,  et  à  peu  près  aux 
mêmes  époques,  le  même  niveau  social,  etc.,  la  tâche  de  l'anthropologiste  serait 
facile;  m;às  il  n'en  est  pas  ainsi.  Les  faits  anatomiques,  physiologiques,  psycholo- 
giques, climatériques  ou  autres,  se  combinent  et  se  croisent  de  mille  manières. 
Tel  caractère  établit  un  rapprochemient  là  oiî  d'autres  caractères  établissent  au 
contraire  des  difféiences  profondes,  et  il  en  résulte  des  contradictions  continuelles, 
contradictions  qui  ne  sont  et  ne  peuvent  être  qu'apparentes,  qui  devront  disparaître 
le  jour  oii  la  vérité  sera  connue  tout  entière,  mais  qui  jusque-là  susciteront  des  dif- 
ficultés et  des  dissidences. 

Les  naturalistes,  eux  aussi,  se  sont  trouvés  aux  prises  avec  des  difficultés  de 
même  nature,  et,  s'ils  ont  réussi,  après  de  nombreux  insuccès,  à  donner  à  leur 
science  un  caractère  positif,  c'est  parce  qu'ils  ont  reconnu  la  nécessité  d'adopter 
un  principe  de  coordination  qui  soit  à  l'abri  de  la  fantaisie.  Ce  principe  est  celui  de 
la  subordination  des  caractères.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  l'exposer,  d'en  démon- 
trer la  valeur,  et  d'en  faiœ  connaître  les  applications.  Personne,  au  surplus, 
n'ignore  qu'il  est  l'une  des  bases  les  plus  essentielles  de  la  méthode  naturelle. 

Le  but  de  l'anthropologiste  doit  être  d'appliquer  autant  que  possible  à  sa  science 
les  principes  de  la  méthode  naturelle;  cette  proposition  n'a  pas  besoin  d'être 
démontrée.  Mais  parmi  les  caractères  qui  diversifient  le  groupe  humain,  il  en  est 
qui  appartiennent  en  propre  à  ce  groupe,  oii  qui  ne  se  retrouvent  qu'à  un  état 
tout  à  fait  rudimentaire  dans  les  autres  groupes  zoologiques.  Les  considérations 
particulières  d'après  lesquelles  le  naturaliste  établit  la  subordination  des  carac- 
tères, ne  peuvent  donc  pas  suffire  à  l'anthropologiste.  En  face  des  caractères  anato- 
miques ou  morphologiques,  dont  la  valeur  relative,  au  surplus,  varie  notablement 
dans  les  divers  degrés  de  l'échelle  animale,  d'autres  caractères  d'un  tout  autre 
ordre  réclament  une  place  qu'il  s'agit  de  déterminer.  On  devine  que  nous  voulons 
parler  des  manifestations  intellectuelles.  Si  l'on  considère  que  l'homme  se  dis- 
tingue des  autres  êtres  par  son  intelligence,  bien  plus  encore  que  par  les  formes  de 
son  corps,  on  comprendra  aisément  que  plusieurs  ethnologistes  aient  été  conduits 
à  assigner  le  premier  rang,  dans  la  classification  des  races  humaines,  aux  carac- 
tères psychiques,  par  lesquels  l'humanité  a  conquis  sur  la  terre  la  première  place, 
et  à  reléguer  sur  le  second  plan  les  caractères  physiques,  par  lesquels  elle  avoisine 
de  si  près  les  singes  anthropomorphes. 

Mais  ce  n'est  pas  ainsi  que  la  question  doit  être  posée.  Il  ne  s'agit  plus,  en 
effet,  de  distinguer  le  groupe  humain  des  autres  groupes,  mais  de  le  subdiviser  en 
groupes  secondaires  nettement  définis  et  aussi  naturels  que  possible  ;  il  s'agit  de 
faire  reposer  cette  division  sur  ce  qu'il  y  a  de  plus  fixe  dans  l'organisation  de 
l'homme,  sur  ce  qui  résiste  le  mieux  aux  influences  capables  de  modifier  l'individu 
ou  la  race.  Or,  il  n'est  pas  douteux  que  les  caractères  physiques  sont  plus  perma- 
nents que  les  autres,  et  qu'on  doit,  par  conséquent,  leur  donner  la  préférence. 

Certes,  leslangues,  les  mœurs,  les  industries,  les  religions,  les  aptitudes  de  toute 
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sorte  établissent  entre  les  diverses  races  liumaincs  des  différences  profondes.  Mais  ces 
caractères,  dont  Télude  présente  autant  d'intérêt  que  d'importance,  se  modifient 
fréquemment  au  gré  des  circonstances  ;  ils  peuvent  varier  considérablement  chez 
des  peuples  de  même  race.  On  ne  peut  donc  pas  leur  accorder  la  primauté.  Il  en 
est  un  cependant  qui  mérite  une  attention  toute  ipéciale  et  qui  joue  un  rôle  ca- 
pital dans  un  grand  nombre  de  questions  anthropologiques,  à  tel  point  que  quel- 
ques auteurs  ont  cru  pouvoir  en  faire  la  base  exclusive  de  la  classification  des  races 
humaines.  Nous  voulons  parler  du  langage. 

La  linguistique  rend  à  l'anthropologie  les  services  les  plus  signalés.  Deux 
peuples  de  races  différentes  sont  séparés  par  une  distance  de  plusieurs  milliers  de 
lieues;  ils  sont  tellement  étrangers  l'un  à  l'autre  qu'il  n'existe  ni  dans  leurs  his- 
toires respectives,  ni  dans  celles  des  autres  nations,  aucune  mention  de  leur  parenté 
originelle,  et  cependant  ces  deux  peuples,  qui  n'ont  jamais  entendu  parler  l'un  de 
l'autre,  s'expriment  dans  des  idiomes  très-semblables.  Ce  ne  sont  pas  les  mêmes 
mots,  mais  ce  sont  les  mêmes  racines  ;  c'est  presque  la  même  grammaire,  et  il  est 
tout  à  fait  certain  que  ces  deux  langues  ont  eu  la  même  origine.  Par  conséquent, 
les  peuples  qui  les  parlent  doivent,  malgré  leur  dissemblance  actuelle,  avoir  eu  des 
ancêtres  communs.  D'un  autre  côté,  voici  deux  groupes  de  races  qui,  depuis  l'ori- 
gine de  l'histoire,  ont  toujours  vécu  côte  à  côte,  qui  se  sont  plus  d'une  fois  mélan- 
gés, qui  ont  échangé  leurs  civilisations  etieurs religions,  et  qui,  sous  le  rapport  des 
caractères  physiques,  ne  présentent  que  des  différences  peu  marquées  :  ce  sont  les 
rjces  indo-européennes  et  les  races  syro-arabes,  improprement  nommées  sémi- 
tiques. Eh  bien,  malgré  le  voisinage,  malgré  la  similitude  du  type,  malgré  plu- 
sieurs mélanges  de  sang,  malgré  la  communauté  des  croyances  fondamentales, 
malgré  des  fusions  politiques  plus  ou  moins  durables,  ces  deux  groupes  de  races 
parlent  deux  groupes  de  langues  tellemevit  distincts  que  les  linguistes  les  plus  émi- 
nents  ont  dû  désespérer  de  les  ramener  à  une  commune  origine  [voy.  Renan,  His- 
toire généraleet  système  comparés  des  langues  sémitiques,  Paris,  1858,  in-8"). 

Ces  exemples  inverses  font  ressortir  toute  l'importance  des  caractères  fournis 
par  la  linguistique.  Ces  caractères  offrent,  d'ailleurs,  une  permanence  remar- 
quable. Les  modifications  spontanées  introduites  par  la  suite  des  générations,  soit 
dans  la  grammaire,  soit  dans  le  lexique,  quelque  profondes  qu'elles  puissent  pa- 
raître, sont  d'un  ordre  secondaire,  et  laissent  toujours  subsister  le  type  primitif  de 
la  langue;  c'est  ce  qui  a  lieu  du  moins  dans  tous  les  cas  scienti^quement  connus; 
et  ces  modifications  spontanées  des  mots  et  des  formes  grammaticales  constituent 
une  sorte  d'évolution  soumise  à  certaines  lois. 

Les  caractères  linguistiques  ont  acquis  par  là  un  tel  degré  de  précision  qu'il  est 
devenu  facile  d'établir  parmi  les  langues  des  divisions  et  des  subdivisions  parfaite- 
ment méthodiques,  de  distinguer  un  certain  nombre  de  souches  ou  de  troncs,  divi- 
sés en  branches,  puis  en  rameaux  primaires,  secondaires,  etc.,  et  d'instituer  une 
taxonomie  aussi  régulière,  aussi  positive,  aussi  complète  que  celle  qui  repose  sur 
les  caractères  physiques.  Disons  tout  de  suite  que  dans  beaucoup  de  cas  les  groupes 
basés  sur  la  linguistique  coïncident  assez  exactement  avec  les  groupes  basés  sur 
l'étude  anatomo-physiologique  des  races  humaines.  Mais  lorsque  ces  deux  ordres 
de  recherches  conduisent  à  des  conclusions  contradictoires,  —  comme  on  l'a  vu 
plus  haut  dans  l'exemple  des  variations  des  caractères  physiques  chez  les  peuples 
qui  parlent  les  langues  indo-européennes,  —  il  s'agit  de  choisir  entre  le  témoi- 
gnage de  l'observation  directe,  et  celui  de  la  linguistique,  et  de  subordonner  les 
caractères  tirés  du  langage  aux  caractères  tirés  de  l'organisation,  ou  réciprofiue- 
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méat.  Les  naturalistes  donnent  volontiers  la  préséance  à  ceux-ci,  mais  cenx-là 
tiennent  le  premier  rang  dans  l'opinion  des  linguistes,  et  il  est  nécessaire,  pour 
donner  à  ces  difficultés  une  solution  scientifique,  d'établir  sur  des  considération: 
positives  la  valeur  relative  des  deux  ordres  de  caractères. 

Tout  le  monde  reconnaît  que  les  caractères  distinctifs  des  races  humaines  ont 
d'autant  pltis  de  valeur  qu'ils  sont  plus  permanents.  C'est  un  principe  général  de 
l'histoire  naturelle,  et  ce  principe  est  aussi  celui  des  linguistes.  Il  s'agit  donc  de 
savoir  si  l'organisation  de  l'homme  est  plus  permanente  ou  moins  permanente  que 
son  langage. 

Cette  question  ne  serait  pas  même  posée  si  l'immutabilité  absolue  et  éternelle- 
du  type  physique  était  chose  démontrL'e.  Il  est  clair,  en  effet,  que  les  langues  se 
modifient  avec  le  temps;  s'il  a  fallu  d'immenses  recherches  pour  découvrir  la 
parenté  et  la  filiation  des  langues  celtiques,  helléniques,  latines,  germaniques, 
slaves,  persiques,  hindoues,  etc.,  c'est  parce  qu'il  a  suffi  de  cinquante  ou  soixante 
siècles  pour  les  rendre  méconnaissables.  Le  paysan  italien,  le  paysan  français  ne 
comprennent  plus  le  latin  que  leurs  aïeux  parlaient  il  y  a  douze  ou  treize  cents 
ans,  et  il  y  a  plus  de  deux  cents  ans  que  la  langue  du  sire  de  Joinville,  compagnon 
<le  saint  Louis,  est  devenue  inintelligible  à  la  plupart  des  Français.  Ces  modifications 
sont  légères  sans  doute,  mais  elles  correspondent  à  de  bien  courtes  périodes,  et, 
d'ailleurs,  quelque  faibles  qu'elles  soient  aux  yeux  des  linguistes,  elles  sont  pal- 
pables, évidentes,  et  elles  deviennent  même  considérables  si  l'on  se  place  au  point 
<Ie  vue  de  la  vie  politique  des  peuples,  car  la  première  condition  de  la  solidarité 
politique,  de  la  nationalité,  est  l'unité  du  langage. 

Les  caractères  linguistiques  ne  sont  donc  pas  absolument  permanents.  Les  limites 
des  changements  qu'ils  peuvent  subir  ne  sont  pas  encore  rigoureusement  déter- 
minées. Il  y  a  des  traits  essentiels,  des  caractères  fondamentaux  qui,  dans  tous  les 
cas  connus,  se  sont  maintenus  sans  altération  dans  toutes  les  langues  de  même 
souche,  et  rien  n'a  confirmé  jusqu'ici  l'hypothèse  des  linguistes  unitaires,  qui,  pour 
arriver  à  concilier  l'état  actuel  des  choses  avec  l'idée  d'un  langage  primitif  unique, 
ont  été  obligés  de  supposer  que  le  type  des  langues  pouvait  subir  une  transforma- 
tion totale  au  bout  de  plusieurs  centaines  de  siècles.  Mais  si  les  limites  de  l'altéra- 
tion spontanée  des  langues  sont  encore  l'objet  de  contestations,  il  y  a  un  point  par- 
faiteiTtfbnt  établi,  c'est  que  ces  limites  sont  très-étendues. 

La  question  de  la  permanence  des  types  physiques  n'est  pas  moins  controversée 
que  celle  de  la  permanence  des  types  linguistiques.  Les  darwinistes  supposent  que 
ous  les  animaux,  l'homme  lui-même,  dérivent  d'un  petit  nombre  d'êtres  fort  sim- 
ples, peut-être  même  d'une  monade  primordiale;  les  monogénistes,  beaucoup 
moins  hardis,  pensent  que  toutes  les  races  humaines  dérivent  sinon  d'un  couple 
unique,  du  moins  d'un  certain  nombre  d'hommes  primitifs  parfaitement  sembla 
blés  entre  eux  ;  les  polygénistes  enfin,  admettent  que  les  types  humains  ne  peu 
vent  subir  que  des  modifications  légères,  que  les  principaux  caractères  physiques 
sont  permanents,  et  que  dès  lors  la  diversité  actuelle  des  races  ne  peut  être  attri- 
bué qu'à  la  multiplicité  de  leurs  origines. 

Ici,  comme  dans  les  cas  qui  précèdent,  la  divergence  des  opinions  est  en  rapport 
avec  la  durée  du  temps  que  l'on  fait  intervenir.  Si  l'on  reste  dans  la  période  des 
temps  sur  lesquels  on  possède  des  documents  historiques,  archéologiques  ou  ana- 
tomiques,  on  trouve  que  les  types  des  races  sont  permanents,  ou  plutôt  qu'il  n'ont 
pas  changé  d'une  manière  appréciable  chez  les  races  qui  n'ont  pas  subi  l'influence 
des  croisements,  et  même  chez  beaucoup  de  races  plus  ou  moins  croisées.  Si  l'on 
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considère  au  contraire  que  les  quelques  milliers  d'années  auxquelles  se  borne 
notre  histoire  ne  sont,  dans  la  vie  de  riiumanilé,  qu'une  période  estrênicment 
courte,  on  peut  admettre,  sinon  comme  une  chose  démontrable,  du  moins  comme 
une  chose  possible,  que  la  modification  des  types,  trop  lente  et  trop  légère  pour 
être  appréciable  en  cinq  ou  six  mille  ans,  ait  pu  donner  lieu,  en  deux  ou  trois 
mille  siècles,  à  diverses  races  issues  d'une  race  uuic[ue  et  primitive.  Enfin,  si  l'on 
s'élance  plus  loin  encore  dans  le  passé  inconnu,  si  au  lieu  de  manier  les  années 
par  kiliades  ou  par  myriades,  on  les  manie  par  millions,  on  arrive,  avec  l'école  de 
Darwin,  à  concevoir  la  possibilité  d'une  fraternité  universelle,  non-seulement  avec 
les  Nègres  et  les  Australiens,  mais  encore  avec  les  singes,  les  poissons,  les  mollus- 
ques elles  zoophjtes. 

Mais,  de  ces  discussions  sur  les  origines  se  dégage  un  fait  parfaitement  positif, 
c'est  que  les  caractères  physiques  sont  au  moins  Irès-peu  variables,  que  s'ils  se 
modifient  sous  l'influence  prolongée  des  milieux,  ce  n'est  qu'avec  une  extrême 
lenteur.  Sur  d'anciens  monuments  de  l'Egypte,  vieux  de  près  de  quatre  mille  ans, 
sont  représentés  des  Nègres,  des  Juifs,  des  Grecs,  des  Mongols,  des  Hindous,  enfin 
et  surtout  des  indigènes.  Tous  ces  types  étaient  distincts  alors  autant  qu'aujour- 
d'hui ;  depuis  lors  ils  n'ont  pas  changé  d'une  manière  appréciable,  et  ils  sont 
encore  vivants,  soit  dans  la  vallée  du  Nil,  soit  dans  les  pays  adjacents,  soit  dans  les 
régions  lointaines  où  les  conquérants  égyptiens  portèrent  leurs  pas.  Le  célè- 
bre crâne  de  la  Nouvelle-Orléans,  trouvé  dans  une  couche  profonde,  au-dessous 
des  débris  superposes  de  quatre  forêts  de  cyprès  gigantesques,  successivement  en- 
fouies sous  les  alluvionsdu  Mississipi,  présente  le  type  actuel  de  la  race  indigène 
de  l'Amérique  septentrionale.  Tous  les  efforts  qu'on  a  pu  faire  pour  réduire  l'anti- 
quité de  ce  crâne,  n'ont  pu  la  faire  descendre  au-dessous  de  quinze  mille  ans.  Le 
type  actuel  des  Peaux  Rouges  existait  donc  déjà  il  y  a  au  moins  cent  cinquante 
siècles  ;  il  n'a  pas  changé  depuis,  et  c'est  pendant  une  période  deux  ou  trois  fois 
moins  longue  que  les  langues  indo-européennes  se  sont  modifiées  au  point 
de  devenir  presque  entièrement  méconnaissables. 

Ces  faits,  qu'on  pourrait  aisément  multiplier,  n'ont  pas  la  prétention  d'établir 
la  permanence  absolue  des  types  physiques.  11  y  a  tel  changement  qui  ne  nous 
échappe  peut-être  que  parce  qu'il  est  encore  trop  léger,  et  qui  pourrait  devenir 
apparent  si  l'on  pouvait  étendre  l'observalion  à  des  périodes  huit  ou  dix  fois  plus 
longues;  mais  cette  question  ne  doit  pas  être  discutée  ici,  elle  sera  examinée  adleuis 
(voy.  Races  Humalnes).  Ce  que  nous  cheiclions  à  établir  c'est  le  degré  relatif  de 
permanence  des  caractères  physiques  et  des  caractères  linguistiques,  et  il  n'e^t  pas 
douteux  que  les  langues,  œuvres  de  l'homme,  sont  beaucoup  moins  stables  que 
l'organisation,  œuvre  de  la  nature. 

Si  maintenant,  au  lieu  de  considérer  les  mutations  graduelles  qui  surviennent 
spontanément,  de  siècle  en  siècle,  dans  toutes  les  langues  qui  ne  sont  pas  fixées 
par  une  forte  organisation  littéraire,  nous  considérons  les  changements  plus  rapi- 
des qui  s'effectuent  sous  l'influence  des  circonstances  politiques  et  sociales,  nous 
assistons  à  des  transformations  radicales,  à  des  substitutions  complètes  qui  ont  pour 
résultat  de  faire  disparaître  une  langue,  sans  que  ceux  qui  la  parlaient  aient  cessé 
de  rester  semblables  à  eux-mêmes  sous  tons  les  autres  rapports. 

Le  comique,  dialecte  celtique  qu'on  a  parlé  jusqu'au  milieu  du  dix-huitème siècle 
dans  le  comté  de  Coinwall,  a  été  peu  à  peu  supplanté  par  la  langue  anglaise.  C'est  de 
la  même  manière  que  le  français  prend  la  place  de  nos  patois  méridionaux  ;  il  ne 
s'écoulera  peut-être  pas  cent  ans  avaa*;  :  ue  tous  ces  patois  soient  passés  à  l'état  de 
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langues  mortes.  Les  dialectes  bretons,  idiomes  celtiques  de  l'ancienne  province 
de  Bretagne,  sont  déjà  relégués  dans  la  Basse-Bretagne,  et  feront  certainement  tôt 
ou  tard  place  à  la  langue  française;  et  le  basque  enfin,  que  la  plupart  des  linguis- 
tes considèrent  comme  la  plus  ancienne  de  toutes  les  langues  connues,  disparaîtra 
sans  doute  à  son  tour;  car  cette  langue  a,  depuis  un  siècle,  perdu  beaucoup  de 
terrain;  sur  les  deux  versants  des  Pyrénées,  le  français,  l'espagnol,  se  sont  déjà 
introduits  dans  toutes  les  villes  importantes  ;  dans  beaucoup  de  villages  ils  com- 
mencent à  supplanter  le  basque,  et  il  n'est  pas  besoin  d'être  prophète  pour  prévoir 
qu'avant  longtemps  ils  pénétreront  jusque  dans  les  bameaux. 

Ces  substitutions  de  langage  s'effectuent  tranquillement,  en  pleine  paix,  sans  mé- 
lange de  races  ;  par  le  simple  effet  des  circonstances  politiques  et  des  progrès  de 
l'éducation.  La  nouvelle  langue  s'infiltre  de  proche  en  proche,  par  une  sorte  d'im- 
bibition  ;  elle  gagne  d'abord  les  classes  supérieures,  puis  les  moyennes;  le  paysan  est 
obligé  de  l'apprendre  à  son  tour,  et  la  langue  ancienne  s'éteint  peu  à  peu,  par  ce 
motif  que  tout  le  monde  a  intérêt  à  l'abandonner.  Ces  faits  se  passent  tous  les  jours 
autour  de  nous,  à  mesure  que  les  nationalités  modernes  se  constituent  et  s'unifient, 
et  c'est  ainsi  que  bien  des  fois,  dans  le  passé  comme  dans  le  présent,  des  popula- 
tions nombreuses,  des  peuples  entiers,  ont  fini  par  changer  de  langage  sans  avoir 
subi,  dans  leurs  caractères  physiques,  [aucune  modification.  Plus  souvent,  il  est 
vrai,  les  substitutions  de  langage  se  sont  effectuées  à  la  suite  d'un  bouleversement 
polilique,  d'une  immigration  ou  d'une  conquête.  On  a  vu  les  peuples  conquérants 
imposera  la  longue  leur  langue  aux  vaincus  ;  on  a  vu  au  contraire  ceux-ci  main- 
tenir leur  langue  pendant  que  les  étrangers  finissaient  par  oublier  la  leur.  Dans  l'un 
et  l'autre  cas,  les  deux  populations  se  fusionnent  inévitablement  tôt  ou  tard,  et  il 
en  résulte  une  population  croisée  dont  les  caractères  physiques  peuvent  participer 
plus  ou  moins  de  l'une  ou  l'autre  race.  Mais  presque  toujours  le  mélange  des  sangs 
s'effectue  en  proportions  très-inégales.  Le  type  physique  s'altère  d'abord  en  raison 
de  l'intensité  du  mélange,  puis  la  race  croisée  tend  à  revenir,  par  la  suite  des  gé- 
nérations ,  au  type  de  la  race  mère  la  plus  nombreuse.  Les  caractères  physiques 
qui  survivent  au  croisement  avec  plus  ou  moins  de  pureté  sont  donc  ceux  de  la 
race  qui  prédominait  numériquement,  tandis  qu'au  contraire  la  langue  qui  survit  est 
souvent  celle  de  la  race  la  moins  nombreuse.  Alors,  il  n'y  a  plus  de  parallélisme, 
il  y  a  même  contradiction  apparente  entre  le  fait  de  linguistique  et  le  fait  d'an- 
thropologie proprement  dite. 

11  ressort  de  cette  exposition,  un  peu  longue  peut-être,  mais  rendue  indispensa- 
ble par  les  prétentions  d'une  certaine  école,  qu'en  anthropologie  les  caractères  de 
premier  ordre  doivent  être  empruntés  à  l'étude  de  l'organisation. 

En  d'autre  termes,  lorsqu'il  y  a  contradiction  entre  les  faits  linguistiques  elles 
faits  physiques,  on  doit  donner  la  préférence  à  ces  derniers.  La  linguistique  n'en 
est  pas  moins  un  des  auxiliaires  les  plus  précieux  de  l'anthropologie;  mais  ce 
qu'elle  lui  donne  ce  sont  des  renseignements  et  non  des  arrêts.  Les  résultats  qu'elle 
proclame  sont  parfaitement  positifs;  ils  ont  même  un  degré  de  précision,  de  certi- 
tude et  de  simplicité  qu'on  trouve  rarement  dans  l'étude  des  caractères  physiques; 
mais  ces  résultats,  une  fois  acquis,  doivent  être  interprétés;  et  ils  ne  peuvent  l'être 
avec  sécurité  que  par  les  anthropologistes. 

Il  faudrait  peut-être  maintenant  étendre  aux  divers  caractères  physiques  le  prin- 
cipe de  la  subordination  des  caractères.  Tous  en  effet  n'ont  pas  la  même  impor- 
tance, et  tous  sans  doute  n'ont  pas  le  même  degré  de  permanence  ;  mais  ce  degré 
de  permanence  relative  n'est  pas  encore  assez  bien  déterminé  pour  qu'on  puisse» 
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«n  faire  l'objet  d'une  subordination  méthodique.  On  ne  pourrait  le  faire  sans  sup- 
poser résolues  une  foule  de  questions  encore  en  litige.  Il  fautdonc  encore  se  borner 
à  considérer  les  caractères  sous  le  rapport  de  leur  importance  propre.  Or,  soit  qu'on 
se  place  au  point  de  vue  purement  zoologique,  ou  au  point  de  vue  physiologique, 
on  est  autorisé  à  considérer  comme  plus  importants  que  tous  les  autres  les  caractè- 
res relatifs  au  squelette  de  la  tète,  et  c'est  pour  cela  qu'Isid.  Geoffroy-Saint-IIilaire 
a  fait  reposer  exclusivement  sur  l'étude  de  ces  caractères  la  détermination  des 
quatre  grands  types  autour  desquels  il  a  groupé  toutes  les  races  Inimaines,  distin- 
guant ensuite  celles-ci  d'après  les  caractères  secondaires,  tels  que  la  couleur  de  la 
peau,  la  nature  et  l'implantation  des  cheveux,  la  forme  du  nez,  la  direction  des 
yeux.  etc.  (Is.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  Sur  la  classification  antJiropologiqtie  et  sur 
les  types  principaux  du  genre  humain,  dans  les  Mémoires  de  la  Société  d'an- 
thropologie, t.  I,  p.  125-144.  Paris  1860,  grand  in-8°). 

Restent  maintenant  d'autres  caractères  d'un  ordre  tout  différent,  qui  sont  sans 
aucun  doute  eu  rapport  avec  l'organisation,  avec  la  constitution  cérébrale  des  races, 
mais  qui  ne  peuvent  cependant  pas  être  confondus  avec  les  caractères  organiques. 
Nous  voulons  parler  des  aptitudes  intellectuelles,  morales  et  sociales.  Il  y  a  des 
races  éminemment  perfectibles,  qui  ont  eu  le  privilège  de  devancer  les  autres,  et 
d'enfanter  de  grandes  civilisations.il  en  est  qui  n'ont  jamais  pris  l initiative  du 
progrès,  mais  qui  l'ont  accepté  par  force  ou  adopté  par  imitation;  d'autres,  enfin, 
ont  résisté  à  toutes  les  tentatives  qu'on  a  pu  faire  pour  les  arracher  à  la  vie  sau- 
vage, et  cela  sufllt  pour  démontrer  l'inégale  perfectibilité  des  diverses  races 
humaines.  Un  caractère  aussi  important  que  celui-là,  un  caractère  dont  les  con- 
séquences ont  été  immenses  dans  le  passé  de  1  humanité,  comme  elles  le  seront 
dans  son  avenir,  sera-t-il  subordonné  à  ceux  de  la  peau,  des  yeux  ou  de  la  cheve- 
lure? 

N'hésitons  pas  à  répondre  par  l'affiimative.  La  perfectibilité  est  un  des  élé- 
ments les  plus  intéressants  de  l'étude  des  races,  mais  il  est  impossible  d'en  faire 
un  élément  de  classification.  La  perfectibilité  n'est  pas  une  faculté  simple  ;  elle 
n'est  qu'une  résultante  ;  elle  est  la  manifestation  d'un  ensemble  de  facultés  de 
l'ordre  intellectuel.  Le  défaut  de  perfectibilité  n'indique  pas  l'absence  de  ces  facul- 
tés, mais  seulement  leur  impuissance  à  maîtriser  les  penchants  et  les  instincts 
•qui  maintiennent  l'homme  à  l'état  sauvage,  et,  suivant  que  les  circonstances 
extérieures,  les  difficultés  ou  les  facilités  de  l'existence,  la  douceur  ou  l'àpreté  du 
•climat,  sollicitent  plus  ou  moins  les  efforts  de  l'intelligence,  des  peuples  de  même 
race,  et  doués  par  conséquent  d'un  égal  degré  de  perfectibilité,  peuvent  mani- 
fester cette  perfectibilité  d'une  manière  extrêmement  inégale.  Un  nombre  infini  de 
siècles  se  sont  écoulés  avant  que  l'humanité  ait  vu  naître  sa  première  civilisation; 
et  l'Egypte  avait  déjà  acquis  un  haut  degré  de  splendeur,  à  une  époque  oîi  l'Europe 
«ntièreétait  encore  plongée  dans  les  ténèbres  delà  barbarie  la  plus  profonde.  La 
perfectibilité,  quoique  inhérente  à  l'organisation  primordiale  d'un  grand  nombre 
■de  races,  peut  donc  rester  latente  pendant  un  laps  de  temps  indéfini  avant  de  se 
manifester,  et,  lorsqu'un  peuple  se  présente  à  nous  dans  l'état  intellectuel  et  social 
le  plus  abject,  nous  devons  nous  demander  s'il  est  réellement  réfractaire  au  pro- 
grès ou  s'il  ne  lui  a  manqué,  pour  s'élever  au-dessus  de  l'état  sauvage,  qu'un 
concours  de  circonstances  favorables.  La  solution  de  ce  problème  n'est  pas  toujours 
impossible.  Il  y  a  des  cas  oii  le  passé  est  de  nature  à  ne  laisser  aucune  illusion  sux" 
l'avenir.  Ainsi,  jamais  un  peuple  à  la  peau  noire,  aux  cheveux  laineux  et  au  visage 
prognathe,  n'a  pu  s'élever  spontanémentjusqu'à  la  civilisation;  les  nègres  d'Afrique, 
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qui  sont  loin  d'occuper  le  dernier  rang  dans  la  série  humaine,  n'ont  jamais  su 
donner  à  leurs  sociétés  la  stabilité  qui  est  la  condition  essentielle  du  progrès,  et  on 
n'a  jamais  vu  un  gouvernement  quelconque  rallier  en  n:itioii  les  tribus  sauvages 
des  Australiens  et  des  nègres  pélagiens  (ou  mélanésiens).  Mais,  à  côté  de  ces 
exemples,  qui  sont  maliieureusement  trop  clairs,  il  en  est  un  grand  nombre  dont 
l'interprétation,  douteuse  aujourd'hui,  restera  peut-être  douteuse  encore  pendant 
une  longue  suite  de  siècles.  La  perfectibilité  n'est  donc  pas  un  de  ces  caractères  qui 
rassortent  nécessairement  de  l'étude  d'une  race.  Elle  doit  occuper  une  large  place 
dans  les  préoccupations  des  nntliropologistes;  mais  elle  est  trop  difficile  à  déter- 
miner, elle  est  en  rapport  avec  des  éléments  trop  variables  et  trop  complexes, 
pour  qu'on  puisse  la  faire  intervenir,  comme  terme  général,  dans  la  caractéristi- 
que des  races.  Et  ce  que  nous  disons  de  l'ensemble  des  qualités  et  des  facultés  qui 
président  à  l'organisation  des  sociétés  et  la  naissance  des  civilisations,  nous  le 
disons  à  plus  forte  raison  des  aptitudes  spéciales,  industrielles,  politiques,  artis- 
tiques, littéraires,  scientifiques,  religieuses  ou  autres,  qui  déterminent  la  forme 
de  chaque  civilisation. 

Dans  l'exposé  qui  précède,  en  faisant  connaître  la  méthode  et  les  principes  essen- 
tiels de  l'anthropologie  générale,  nous  avons  en  même  temps  effleuré  ou  signalé 
un  grand  nombre  de  questions  qui  rentrent  dans  son  domaine,  en  renvoyant,  pour 
plus  de  détails,  aux  autres  articles  de  ce  dictionnaire.  Nous  ne  pouvons  songer  à 
compléter  ici  l'énuméralion  des  sujets  qu'elle  étudie,  mais  nous  croyons  devoir  en 
mentionner  quelques-uns,  qui,  par  leur  intérêt  scientifique  ou  leur  importance 
pratique,  méritent  une  attention  particulière.  Nous  le  ferons  dans  le  double  but  de 
montrer  l'enchaînement  de  certaines  questions  antliropoIOj:iqnes  et  d'indiquer  au 
lecteur  les  articles  spéciaux  qu'il  devra  consulter  dans  cet  ouxrage. 

La  recherche  des  origines,  en  prenant  ce  mot  dans  un  sens  absolu,  n'est  pas  de 
l'ordre  scientifique;  car,  au  delà  des  faits  observés,  au  delà  des  faits  plus  reculés 
que  l'on  découvre  par  voie  d'induction,  et  de  ceux  plus  reculés  encore  que  l'on 
n'aborde  qu'avec  l'hypothèse,  restent  et  resteront  toujours  des  faits  primordiaux 
devant  lesquels  l'hypothèse  elle-même  demeure  sans  puissance  et  sans  voix.  La  re- 
cherche scientifique  fait  alors  place,  suivant  la  nature  des  esprits,  au  doute  philo- 
sophique ou  à  la  croyance.  L'hypothèse  darwinienne,  la  plus  hardie  de  toutes  celles 
que  l'on  puisse  citer,  recule  le  problème  des  origines  de  la  vie  jusqu'à  l'apparition 
de  la  première  monade  ;  mais  la  cause  du  premier  passage  de  la  matière  non  orga- 
nisée à  l'état  de  matière  organisée,  ne  pouvant  être  expliquée  ni  devinée,  est  située 
en  dehors  de  l'extrême  limite  de  ce  que  l'on  peut  savoir  ;  car  ce  serait  se  payer  de 
mots,  de  dire  que  la  matière  a  la  propriété  de  s'organiser  lorsqu'elle  se  trouve 
placée  dans  des  conditions  favorables. 

L'hypothèse  de  Darwin  sur  l'origine  des  espèces  ne  fait  pas  partie  essentielle  de 
l'anthropologie,  mais  elle  est  inséparable  de  la  recherche  des  origines  de  l'homme 
ou  plutôt  du  type  humain  ;  elle  sera  examinée  dans  son  ensemble  à  l'article  Sélec- 
tion, et,  dans  ses  rapports  particuliers  avec  l'anthroj-ologie,  à  l'article  Primates. 

L'anthropologie  proprement  dite  n'embrasse,  dans  l'histoire  de  la  planète,  que 
la  période  humaine,  et  la  première  question  qu'elle  se  pose  est  celle  de  l'antiquité  de 
l'homme.  Le  temps  n'est  plus  où  l'on  pouvait  essayer  de  supputer  par  années 
l'âge  de  l'humanité.  L'homme  a  laissé  des  traces  de  son  existence,  des  marques  de 
son  industrie  et  des  débris  de  son  corps,  dans  des  couches  géologiques  dont  l'an- 
cienneté échappe  à  tous  les  calculs  ;  il  a  vécu  à  des  époques  oii  la  flore  et  la  faune 
iliflcraient  considérablement  de  ce  qu'elles  sont  aujourd'hui  ;  il  a  été  contempo- 


ANTHROPOLOGIE.  297 

rain  d'un  grand  nombre  d'espèces  qui  n'existent  plus  qu'à  l'état  fossile,  et  qui- 
conque se  fait  une  idée  de  la  lenteur  avec  laquelle  s'effectuent,  à  la  surface  de 
notre  planète,  des  changements  de  cet  ordre,  comprendra,  d'après  cela,  que  no? 
six  mille  ans  d'histoire  ne  sont  qu'un  court  moment  de  la  vie  de  l'immanité.  Les 
preuves  nmltiples  de  l'antiquité  de  l'homme  se  trouvent  développées  à  l'article 
Homme.  On  trouvera,  en  outre,  aux  articles  Géologie  et  Paléontologie,  des  notions 
qui  se  rattachent  directement  à  cette  étude. 

La  paléontologie  humaine  permet  de  résoudre  d'une  manière  décisive  un  pro- 
blème qui  a  de  tout  temps  préoccupé  et  divisé  les  esprits.  Des  croyances  répandues 
chez  beaucoup  de  peuples  représentent  les  premiers  hommes  comme  supérieurs  eu 
force,  en  taille,  en  beauté,  en  intelligence,  en  vertu,  à  leur  postérité  dégénérée, 
et  placent,  sous  des  noms  divers,  un  âge  d'or  à  l'aurore  de  l'humanité,  —  tandis 
qu'au  contraire,  beaucoup  de  philosophes  considèrent  les  âges  primitifs  comme  des 
temps  de  barbarie  profonde  et  de  sauvagerie.  Cette  dernière  opinion  est  celle  qui 
découle  invinciblement  de  l'étude  des  plus  anciens  témoignages  de  l'existence  de 
l'homme.  Ce  que  la  mythologie  a  appelé  poétiquement  l'âge  d'or,  s'appelle  aujour- 
d'hui l'o^/e  rfepOT'e.  L'âge  de  pierre  est  cette  longue  et  ténébreuse  période  oii 
l'usage  des  métaux  était  inconnu.  Les  premiers  hommes  vivaient  en  petites  tribus 
errantes,  habitaient  dans  des  cavernes,  et  ne  possédaient  d'autres  armes  que  des 
fragments  de  silex,  qu'ils  ne  savaient  pas  même  polir.  A  une  époque  infiniment 
plus  rapprochée  de  nous,  cette  industrie  primitive  se  perfectionna  peu  à  peu  ;  on 
apprit  à  polir  les  armes  de  silex,  à  fabriquer  des  poteries  grossières,  à  travailler  le 
bois  des  cerfs  ou  les  os  des  grands  animaux  pour  en  faire  des  armes  ou  des  ustensiles. 
—  L'usage  des  métaux  ouvrit  une  seconde  période.  Le  cuivre  et  le  bronze  (alliage  de 
cuivre  et  d'étain)  furent  seuls  connus  pendant  un  bon  nombre  de  siècles,  et  carac- 
térisèrent l'âge  de  bronze;  puis  le  fer,  métal  incomparablement  plus  puissant, 
mais  beaucoup  plus  difficile  à  extraire  et  à  travailler,  vint  enfin  les  supplanter. 
A  partir  de  l'âge  de  fer,  l'homme,  muni  d'instruments  irrésistibles,  put  librement 
défricher  le  sol,  détruire  les  grands  animaux,  tailler  le  bois  et  la  pierre,  bâtir  des 
villes,  et  constituer  de  fortes  nations.  Ce  dur  métal,  qui  symbolisait,  dans  la  langue 
des  anciens  poètes,  la  perversité  humaine,  caractérise,  au  contraire,  aux  yeux  de 
la  science  moderne,  le  troisième  âge  de  l'industrie,  l'avéuemenl  de  la  sécurité,  de 
la  stabilité  et  de  la  véritable  civilisation.  Ce  lut  ainsi  que,  par  des  progrès  extrême- 
ment lents,  l'homme  s'éleva  graduellement  de  l'état  sauvage  à  l'état  barbare,  delà 
barbarie  à  la  civilisation.  L'étude  de  cette  évolution,  dont  les  diverses  phases, 
décrites  par  l'archéologie  et  la  paléontologie,  s'observent  encore  aujourd'hui  chez 
les  races  inférieures  ou  arriérées,  sera  exposée  avec  plus  de  détails  dans  l'article 
Civilisation. 

L'antiquité  de  l'homme  une  fois  établie,  l'obscurité  qui  entoure  les  origines  de 
l'humanité  devient  de  plus  en  plus  épaisse  à  mesure  que  l'on  s'enfonce  dans  la 
profondeur  des  temps.  Deux  doctrines,  aussi  vieilles  que  les  plus  anciennes  tradi- 
tions, se  trouvent  ici  en  présence.  Beaucoup  de  peuples  de  l'antiquité  se  croyaient 
fils  delà  terre  qui  les  portait,  et  repoussaient  toute  idée  de  parenté  avec  les  races 
étrangères;  d'autres,  dont  les  croyances  sont  devenues  des  articles  de  foi  pour  les 
plus  grandes  nations  modernes,  faisaient  descendre  tout  le  genre  humain  d'un  seul 
et  unique  couple.  Ces  deux  doctrines,  dégagées  bien  entendu  de  l'élément  Ihéolo- 
gique,  qui  doit  rester  étranger  aux  recherches  de  la  science,  sont  connues  en  an- 
thropologie, sous  les  noms  de  polygénisme  et  de  monogénisme...  Les  questions 
qui  s'y  rattachent  sont  nombieuses  et  importantes.  La  première  est  celle  de  la  per- 
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manence  des  types,  dont  nous  avons  déjà  dit  quelques  mots.  U  s'agit  de  savoir  si 
les  modifications  extérieures  produites  par  l'action  des  milieux  peuvent  amener 
lïans  les  caractères  physiques  des  changements  graves  et  définitifs,  et  si,  par  suite 
de  ces  changements,  devenus  héréditaires,  des  types  aussi  différents  que  le  type 
éthiopien  et  le  type  caucasique  peuvent  se  manifester  chez  des  peuples  issus  de  la 
même  souche. 

Cette  question  de  l'origine  et  de  la  formation  des  races  comprend  un  grand 
nombre  de  sujets  que  nous  nous  bornerons  à  énumérer.  Les  documents  histori- 
ques n'ayant  pas  toujours  toute  la  précision  désirable,  et  l'expérimentation  directe 
étant  tout  à  fait  impossible,  on  fait  appel  à  l'analogie,  et  on  emprunte  à  la  zootech- 
nie des  documents  plus  ou  moins  précis  relatifs  à  la  formation  naturelle  ou  artifi- 
cielle des  races  d'animaux  domestiques  (voy.  Domestication  et  Sélectioin).  Mais  les 
données  qui  découlent  de  cette  étude  ne  doivent  être  appliquées  à  l'homme  qu'avec 
la  plus  grande  réserve,  parce  que  chaque  groupe  d'animaux  peut  être  soumis  à  des 
lois  particulières,  et  parce  que  le  choix  méthodique  des  reproducteurs,  l'éducation 
spéciale  des  produits,  le  breeding  in-and-in  et  la  direction  déterminée  des  croise- 
ments, qui  sont  les  principaux  moyens  de  la  zootechnie,  n'ont  évidemment  jamais 
été  mis  en  pratique  dans  l'humanité,  oîi  le  rapprochement  des  sexes  n'est  jamais 
dirigé  par  des  motifs  de  cet  ordre.  L'étude  des  conditions  au  milieu  desquelles  s'ef- 
fectue ce  rapprochement  acquiert  par  là  même  un  haut  intérêt.  Le  degré  de  res- 
semblance et  de  dissemblance  des  parents  est  loin,  en  effet,  d'être  sans  influence 
sur  les  résultats  de  la  génération,  et  les  deux  cas  extrêmes  de  l'union  consanguine, 
et  du  croisement  d'individus  de  races  très-différentes,  méritent  d'être  examinés 
avec  un  soin  tout  particulier  [voy.  Consanguinité  et  Hybridité). 

Quoique  soustrait  en  grande  partie  aux  causes  qui  amènent  chez  les  animaux 
domestiques  la  formation  des  races  nouvelles,  l'homme  n'en  est  pas  moins  soumis 
à  des  influences  de  milieu  extrêmement  diverses  et  extrêmement  puissantes.  Il  est, 
ou  plutô!;  il  se  croit  cosmopolite  ;  il  ose  affronter  tous  les  climats  où  d'autres 
hommes  peuvent  vivre,  et  ses  colonies  lointaines  constituent  de  véritables  expé- 
riences dont  la  science  doit  étudier  les  résultats .  L'action  d'un  climat  nouveau  peut 
porter  atteinte  à  la  santé  de  l'individu,  à  sa  fécondité,  à  la  validité  de  sa  progéni- 
ture, et  mettre  obstacle  au  maintien  de  la  race.  Mais  lorsque  la  race  résiste  à  celte 
épreuve,  sans  passer  par  le  croisement,  conserve-t-elle  ses  premiers  caractères,  ou 
subit-elle  des  transformations  plus  ou  moins  profondes?  Ces  questions  sont  étu- 
diées à  l'article  Acclimatement,  et  subsidiaireraent  à  l'article  Aptitudes  et  immuni- 
tés PATHOLOGIQUES. 

Les  influences  sociales  ne  méritent  pas  moins  d'attention,  et,  pour  n'en  citer 
qu'une  seule,  qui  pourrait  méconnaître  l'importance  anthropologique  de  l'institu- 
tion du  mariage  et  de  ses  diverses  formes?  La  promiscuité  des  sexes,  la  polygamie,  la 
polyandrie,  la  monogamie,  ont  des  conséquences  si  différentes  sous  le  rapport  sur- 
tout de  la  sélection  réciproque  des  parents,  et  de  l'éducation  physique,  intellec- 
tuelle et  morale  des  enfants,  qu'il  n'en  faut  pas  davantage  quelquefois  pour  com- 
prendre et  expliquer  les  destinées  (fune  race.  Dans  l'ordre  normal  des  choses,  la 
femme  n'a  pas  seulement  pour  fonction  de  mettre  les  enfants  au  monde  et  de  les 
allaiter,  mais  encore  de  présider  à  leur  première  éducation  pendant  que  l'homme  se 
charge  de  pourvoir  à  la  subsistance  de  la  famille.  Tout  ce  qui  porte  atteinte  à  cet 
ordre  normal  amène  nécessairement  une  perturbation  dans  l'évolution  des  races, 
et  on  conçoit  dès  lors  que  la  condition  de  la  femme  dans  la  société  doit  être  étudiée 
avec  le  plus  grand  soin  par  les  anthropologistes  {voy.  Femme  (anthropologie). 
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Les  influences  des  conditions  climatériques  et  hygiéniques,  des  sélections  sexuelles 
€t  du  milieu  social  ne  sont  pas  les  seules  qui  puissent  exercer  une  action  plus  ou 
moins  durable  sur  l'organisation  de  l'Iiomme.  Des  pratiques  particulières,  parfois 
très-bizarres,  répandues  chez  un  grand  nombre  de  peuples,  soumettent  certaines 
parties  du  corps  à  des  déformations  ou  à  des  mutilations  plus  ou  moins  graves.  Les 
unes,  comme  le  tatouage  {voy.  ce  mot),  sont  tout  à  fait  superficielles,  et  font  pour 
ainsi  dire  partie  du  costume  national.  D'autres,  telles  que  la  circoncision,  le 
percement  des  oreilles,  des  lèvres  ou  du  nez,  l'avulsion  ou  l'aiguisement  de  cer- 
taines dents,  l'amputation  d'une  phalange  ou  d'un  doigt,  la  striction  circulaire  de 
la  poitrine,  la  compression  des  pieds,  l'aplatissement  du  nez,  l'ablation  d'un  testi- 
cule, etc.,  altèrent  la  iorme  et  les  fonctions  de  divers  organes,  et  constituent  de 
véritables  mutilations  {voy.  Mutilations  ethniques).  D'autres,  enfin,  les  plus  graves 
et  les  plus  étranges  de  toutes,  porteiit  atteinte  à  la  conformation  du  crâne  et  au 
développement  du  cerveau  [voy.  à  l'article  Craniologie,  le  chapitre  des  déforma- 
tions artificielles  du  crâne).  Ces  manifestations  diverses  des  fantaisies  nationales, 
plus  d'une  fois  sanctionnées  par  les  législations  religieuses,  ne  se  bornent  pas, 
comme  on  le  voit,  à  modifier  des  organes  accessoires  ;  elles  vont  jusqu'à  transfor- 
mer les  caractères  cràniologiques,  qui  sont  des  caractères  de  premier  ordre,  et  sur 
lesquels  repose  la  distinction  des  types;  on  peut  dire,  par  conséquent,  qu'elles 
changent,  jusqu'à  un  certain  point,  le  type  de  l'individu,  et  lorsque  tout  un  peuple 
est  soumis  pendant  plusieurs  générations  à  la  même  déformation,  il  peut  être  dif- 
ficile de  retrouver,  au-dessous  de  ces  caractères  artificiels,  les  caractères  naturels 
de  la  race. 

Mais  une  question  plus  grave  et  plus  générale  se  présente  ici,  c'est  celle  de  l'hé- 
rédité. Le  climat,  le  genre  de  vie,  le  milieu  social,  les  moyens  mécaniques  de 
mutilation  et  de  déformation  peuvent,  à  des  degrés  inégaux,  modifier  l'individu, 
sans  que  la  modification  de  la  race  en  soit  la  conséquence.  La  race  n'est  pas  seule- 
ment un  ensemble  d'individus  ;  c'est  une  suite  de  générations.  Alors  même  que 
tous  les  individus  d'une  génération  présenteraient  un  caractère  commun,  ce  carac- 
tère ne  serait  un  caractère  de  race  que  s'il  se  transmettait  naturellement  à  leur 
postérité.  Par  conséquent,  une  race  ne  peut  être  considérée  comme  réellement 
modifiée  que  lorsque  le  nouveau-né,  avant  d'avoir  subi  l'action  des  circonstances 
multiplesquiontagisur  ses  parents,  porte  déjà  en  lui  l'empreinte  des  particularités 
qui  les  distinguent,  ou  du  moins  lorsque  il  est  appelé  à  présenter  ultérieurement  ces 
mêmes  particularités  comme  conséquence  du  développement  naturel,  c'est-à-dire  en 
dehors  du  concours  de  circonstances  qui  les  ont  fait  naître  dans  la  génération  précé- 
dente. L'étude  des  modifications  produites  sur  l'homme  par  les  actions  de  milieu  ne 
peut  donc  éclairer  la  question  de  la  permanence  ou  de  la  variabilité  des  types,  qu'à  la 
condition  d'être  suivie  de  l'étude  des  lois  et  des  phénomènes  de  l'hérédité.  Tout  le 
monde  reconnaît  que  la  plupart  des  caractères  accidentels  ne  sont  pas  héréditaires. 
Le  fils  d'un  paysan  hâlé  par  la  soleil  est  aussi  blanc  que  celui  du  citadin  le  plus 
raffiné,  et  il  restera  aussi  blanc  que  son  père  s'il  n'hérite  pas  de  sa  profession.  Le 
fils  d'un  amputé  vient  au  monde  avec  ses  quatre  membres,  et  si  l'on  pratique 
encore  la  circoncision  chez  les  juifs,  c'est  parce  que  les  nouveau-nés  n'ont  pas 
hérité  de  la  circoncision  paternelle.  Mais  ce  sont  là  des  modifications  locales,  des 
lésions  ou  des  altérations  d'organes  qui  n'occupent  qu'un  rang  secondaire  dans  la 
hiérarchie  fonctionnelle  ;  et  on  peut  se  demander  si  des  changements  d'une  nature 
plus  générale,  atteignant  la  constitution  dans  son  ensemble,  du  moins  un  organe 
essentiel  comme  le  cerveau,  ne  peuvent  pas  à  la  longue,  au  bout  d'un  grand  nombre 
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de  générations,  faire  en  quelque  sorte  partie  du  plan  de  l'organisme,  devenir  héré- 
ditaires, et  altérer  définitivement  les  caractères  de  la  race.  C'est  ainsi  que  l'étudt 
de  l'bérédité,  déjà  si  importante  en  pathologie,  acquiert  en  anthropologie  une  im- 
portance plus  grande  encore  {voy.  Hérédité  (anat.et  physiol.). 

Les  variations  individuelles  spontanées,  qui  diffèrent  essentiellement  des  varia- 
tions accidentelles  ou  acquises  dont  nous  venons  de  parler,  peuvent  se  transmettre 
par  voie  d'hérédité  pendant  plusieurs  générations,  et  c'est  en  profitant  de  ces 
variations  spontanées,  en  unissant  ensemble  des  animaux  atteints  de  la  même  ano- 
malie, que  les  zootechniciens  parviennent  souvent  à  constituer  de  nouvelles  races. 
Mais  le  type  primitif,  quoique  profondément  modifié  par  ces  perturbations  métho- 
diques, ne  perd  pas  pour  cela  tous  ses  droits.  11  tend  à  se  rétablir,  malgré  les  lois 
de  l'hérédité  immédiate,  et  on  voit  tout  à  coup  apparaître,  au  sein  de  la  race  nou- 
velle, sur  un  certain  nombre  d'individus,  un  ou  plusieurs  caractères  qui  n'existent 
pas  dans  cette  race,  et  qui  reproduisent  en  tout  ou  en  partie  le  type  effacé  des  an- 
ciennes générations.  L'atavisme,  c'est-à-dire  la  ressemblance  avec  un  ancêtre  plus 
ou  moins  éloigné,  se  trouve  ainsi  aux  prises  avec  l'hérédité  proprement  dite,  et  si 
les  éleveurs  ne  mettaient  le  plus  grand  soin  à  supprimer  ou  à  stériliser  les  indivi- 
dus qui  reviennent  ainsi  au  type  primitif,  celui-ci  pourrait  finir  par  absorber  toute  la 
race.  C'est  un  fait  bien  connu  qu'il  est  plus  facile  de  faire  des  races  que  de  les 
maintenir.  Elles  tendent  presque  toujours,  suivant  l'expression  de  M.  Flourens,  à 
se  défaire,  c'est-à-dire  à  revenir  au  type  antérieur.  Cette  tendance  existe  non-seu- 
iement  chez  les  races  obtenues  par  voie  de  sélection,  mais  encore  chez  les  races 
obtenues  par  voie  de  croisement.  Dans  ce  dernier  cas,  les  produits  hybrides  peu- 
vent môme,  au  bout  de  plusieurs  générations,  revenir  presque  tout  à  coup  au  type 
de  l'une  ou  l'autre  des  races  mères.  Or,  les  phénomènes  d'atavisme  s'observent 
dans  le  genre  humain  tout  aussi  bien  que  chez  les  races  d'animaux  domestiques, 
de  telle  sorte  que  le  problème  de  la  variabilité  des  types  ne  serait  pas  encore  résolu 
si  l'on  constatait  qu'un  caractère  accidentel  se  serait  transmis  par  hérédité.  Il  fau- 
drait chercher  encore  si  les  lois  de  l'atavisme  ne  reproduiraient  pas,  au  bout  de 
quelques  générations,  le  type  ancien  momentanément  altéré.  Cela  suffit  pour  mon- 
trer tout  l'intérêt  qui  s'attache  à  l'étude  de  I'ataviswe  (voy.  ce  mot). 

Telles  sont  les  principales  questions  que  l'anthropologie  générale  embrasse  dans 
son  domaine.  Nous  avons  cité  de  préférence  celles  qui  intéressent  indistinctement 
tous  les  hommes  de  science,  et  celles  qui  offrent  un  intérêt  spécial  pour  les  physio- 
logistes et  les  médecins  ;  mais  nous  avons  dû  en  passer  un  grand  nombre  sous 
silence  pour  ne  pas  trop  surcharger  cet  article.  Le  lecteur  suppléera  aisément  à  cette 
lacune  s'il  veut  bien  tenir  compte  de  la  définition  que  nous  avons  donnée  de  l'an- 
thropologie générale,  ou  de  cette  autre  définition  moins  rigoureuse,  mais  peut-être 
plus  frappante  ;  L'anthropologie  générale  est  la  biologie  du  genre  humain. 

P.  Broca. 

ANTllROPOinoRPIlES.  On  désigne  sous  ce  nom,  qui  signifie  forme  humaijie 
(âvQpeoiToç,  iiopfî}),  les  êtres  doués  d'une  certaine  organisation  et  d'une  certaine  con- 
formation, dont  le  type  le  plus  parfait  se  trouve  dans  le  genre  humain.  Pour  con- 
naître exactement  les  relations  de  ce  dernier  genre  avec  les  autres  et  pour  appré., 
cier  la  signification  des  caractères  qui  distinguent  les  races  humaines  entre  elles, 
il  est  indispensable  d'établir  un  parallèle  entre  l'homme  et  les  animaux  qui  l'avoi- 
sinent  le  plus  dans  la  série.  C'est  exclusivement  dans  ce  but  et  sans  avoir  la  pré- 
tention de  modifier  la  classification  zoologique,  qu'on  a  {institué  le  groupe  Anlhro- 
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pomorphe,  où  l'on  a  placé,  à  côté  et  au-dessous  de  l'homme  lui-même,  les  quatre 
genres  de  singes  supérieurs,  savoir  :  les  Orangs,  les  Gorilles,  les  Chimpanzés  et  les 
Gibbons.  Il  y  a  un  assez  grand  nombre  de  caractères  anatomiques  qui  sont  com- 
muns à  tous  les  genres  de  ce  groupe  et  qui  ne  se  retrouvent  pas  chez  les  singes 
inférieurs  {voy.  Pkimates).  B. 

ANTnROPO^iORPHOiv.  Voy.  Mandragore. 

ANTHROPOPHAGIE,  ANTHROPOPHACiE  {  àvQpMizofa.yi<x,  de  âv5|5(u:ro; 
homme  et  (fo.yû-'j  manger).  Aujourd'hui,  l'anthropophagie  est  une  rareté  ou 
une  anomalie,  mais  tout  semble  prouver  qu'elle  a  été  fort  répandue.  A  cet  égard, 
l'histoire  et  la  fable  tiennent  le  même  langage.  Saturne,  Tantale,  Thyesteet  Lycaon 
sont  des  anthropophages  comme  les  Lestrigons  et  les  Gyclopes.  S'il  fallait 
ajouter  foi  aux  anciens  historiens,  presque  tous  les  peuples  auraient  été  anthropo- 
phages :  les  Scythes,  les  Germains,  les  Celtes,  les  Phéniciens,  les  Tartares,  sans 
compter  les  Nègres  et  les  Américains. 

11  est  difficile  et  même  impossible  d'établir  la  vérité  sur  ce  point.  L'ethnologie 
est  une  science  toute  moderne,  et  la  véracité  en  matière  de  voyages  et  de  récits  est 
une  vertu  bien  jeune.  Que  de  fables  et  d'absurdités  débitées  avec  une  parfaite 
assurance  par  les  voyageurs  !  Que  de  contradictions  entre  eux  !  Que  de  calomnies 
les  historiens  espagnols  ont  écrit  sur  les  Mexicains  !  Les  Pygmées,  les  Géants,  les 
Gyclopes,  les  Centaures,  et  tout  près  de  nous  les  peuples  d'Albinos,  les  nègres  à 
face  de  tigre  et  les  hommes  à  queue,  ne  sont-ils  pas  la  preuve  de  ce  que  peut  faire 
l'imagination  des  conteurs  et  la  crédulité  des  auditeurs  ou  des  lecteurs? 

Cependant,  en  laissant  de  côté  les  témoignages  suspects  de  Pline  l'historien  et 
de  Strabon,  si  l'on  recherche  ce  qui  a  été  observé  depuis  un  siècle,  on  arrive  à  pen- 
ser que  l'anthropophagie  suit  une  marche  régulièrement  décroissante.  Deux 
motifs  concourent  à  ce  résultat  :  un  certain  nombre  de  peuplades  qui  s'y  livraient 
a  été  détruit  ou  refoulé;  d'autres  y  ont  renoncé  en  modifiant  leur  genre  de  vie. 
Ce  double  fait  a  été  observé  en  Amérique,  en  Afrique  et  dans  l'archipel  indien. 
L'occupation  européenne,  l'exemple  d'une  vie  meilleure,  le  croisement  des  races, 
ont  produit  ce  résultat. 

On  a  singulièrement  discuté  sur  les  causes  de  l'anthropophagie.  Certains  au- 
teurs ont  voulu  prouver,  contre  l'évidence,  qu'il  n'y  avait  jamais  eu  d'anthropo- 
phages et  que  la  créature  humaine,  faite  à  l'image  divine,  était  incapable  de  pa- 
reils méfaits.  De  Paw  raille  très-judicieusement  Atkins  qui  soutenait  cette  théorie 
sentimentale. 

Nous,  peuples  civilisés,  nous  disons  que  l'anthropophagie  est  un  acte  mon- 
strueux; c'est  avant  tout  ou  mieux  ce  serait  avant  tout  une  absurdité.  Même  en 
supposant  qu'il  n'y  eût  ni  lois,  ni  châtiments,  l'acte  de  prendre  un  être  humain 
est  tellement  plus  difficile,  plus  laborieux,  plus  dangereux  que  de  prendre  et  de 
manger  un  animal,  il  y  a  entre  les  deux  une  telle  disproportion  d'avantages,  que 
le  choix  ne  peut  être  douteux.  Ce  fait  très-simple  est  l'une  des  bases  les  plus  so- 
lides des  sociétés  policées.  Elles  ont  promptement  reconnu  que  le  respect  réci- 
proque de  la  vie  était  le  moyen  le  plus  direct  de  la  prospérité  commune.  Or  le  res- 
pect de  la  vie  entraine  le  respect  de  la  mort  ;  il  y  conduit  par  la  logique  la  plus 
naturelle. 

Nous  avuns  aujourd'hui  non-seulement  le  respect  de  la  vie,  mais  le  respect  de 
la  liberté  ;  nous  venons  d'assister  à  la  chute  définitive  de  l'esclavage  noyé  dans  la 
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grande  guerre  américaine.  Cependant,  depuis  les  ilotes  de  Sparte  jusqu'aux  nègres 
de  la  Louisiane,  pendant  plus  de  vingt  siècles,  il  y  a  eu  des  esclaves.  Qui  dit  es- 
clave dit  travail.  Un  homme  s'empare  d'un  autre  homme  et  le  fait  travailler  à  sa 
place,  le  fait  produire  à  sa  place  et  bénéficie  de  son  travail.  Si  faible  que  soit  ce 
travail,  il  vaut  plus  que  le  travailleur  lui-même  ;  il  y  a  donc  avantage  à  le  faire 
vivre  et  à  jouir  de  son  produit. 

Supposons,  au  contraire,  l'homme  à  l'état  sauvage,  vivant  de  ressources  rares, 
trouvées  péniblement  mais  sans  travail  régulier.  Par  ruse  ou  par  force,  il  fait  un 
prisonnier  ;  c'est  sa  conquête,  sa  proie;  il  a  faim  ;  il  va  l'employer  à  satisfaire  ce 
besoin  pressant  ;  et  il  recommencera  aussi  souvent  que  possible  :  il  deviendra 
chasseur  d'hommes.  A  ce  métier,  il  déploiera  de  la  patience,  de  la  finesse,  du  cou- 
rage, de  la  bravoure;  il  aura  des  vertus  guerrières.  Vainqueur,  il  célébrera  sa  vic- 
toire et  mangera  en  cérémonie  ses  prisonniers  ;  vaincu,  il  affrontera  la  mort  avec 
jactance,  car  il  n'a  que  deux  perspectives  :  tuer  ou  être  tué,  manger  ou  être 
mangé.  Ce  sera  la  règle  de  sa  vie,  l'exemple  de  ses  enfants,  et  le  peuple  ou  la  na- 
tion sera  anthropophage. 

C'est  là  le  motil  le  plus  général  de  l'anthropophagie,  c'est  sa  cause  fondamentale. 
Cette  cause  explique  à  merveille  comment  cette  triste  pratique  disparaît.  Elle 
appartient  à  une  forme  fœtale  de  la  vie  humanitaire.  On  peut  même  suivre  quel- 
quefois cette  disparition  naturelle.  Quand  Cortès  fit  la  conquête  du  Mexique,  les 
Mexicains  mangeaient  encore,  à  l'époque  de  certaines  fêtes,  la  chair  des  victimes 
égorgées  au  pied  de  leurs  autels.  Ce  vestige  d'anthropophagie  était  une  cérémonie 
religieuse.  C'est  à  peine  si  la  pratique  des  Péruviens  peut  être  attribuée  à  l'anthro- 
pophagie; elle  n'en  est  plus  qu'un  reflet  lointain.  Chaque  année  on  fabriquait  dans 
le  temple  des  gâteaux  sacrés  pétris  avec  de  la  farine  et  du  sang  qu'on  faisait  couler 
des  veines  de  la  face  ou  du  cou  de  jeunes  enfants. 

Au  reste,  si  l'anthropophagie  disparaît  avec  le  développement  de  la  vie  sociale 
on  la  voit,  en  revanche,  se  produire  sous  l'influence  inverse.  Vers  1830,  les  Bas- 
soutos,  qui  habitent  au  nord  de  la  colonie  du  Cap,  après  de  longues  guerres  avec 
leurs  voisins,  avaient  perdu  leurs  troupeaux  et  leurs  cultures;  un  grand  nombre 
d'entre  eux  devinrent  anthropophages.  Leur  chef  Moshesh  rétablit  leur  situation  et 
fit  cesser  ce  cannibalisme  accidentel.  On  prête  même  à  ce  chef  cette  parole  remar- 
quable, en  réponse  à  des  courtisans  qui  voulaient  le  pousser  à  la  violence  :  a  Les 
anthropophages  sont  des  sépulcres  vivants,  on  n'entre  point  en  campagne  contre  des 
tombeaux.  » 

Les  formes  de  l'anthropophagie  varient  beaucoup  suivant  les  pays  et  les  peu- 
plades. On  n'en  pourrait  citer  aucune  aujotud'hui  chez  laquelle  la  chair  humaine 
constitue  une  nourriture  exclusive  ou  régulière;  on  l'a  dit  autrefois  des  nègres  du 
Congo,  mais  sans  preuves  positives.  Au  dire  de  P.  du  Chaillu,  les  Fans  et  les  Ochebas 
qui  habitent  l'intérieur  de  l'Afrique  vers  le  5^  degré  nord,  mangent  non-seulement 
leurs  prisonniers  mais  leurs  morts  ;  les  corps  des  chefs  ne  sont  pas  mangés,  c'est  un 
hommage  ;  les  parents  sont  donnés  aux  amis  de  la  famille.  Néanmoins  la  nécro- 
phagie  est  rare  quoiqu'elle  ait  autrefois  existé  en  Amérique.  Le  plus  souvent 
l'anthropophage  ne  mange  que  ses  prisonniers.  C'est  pour  lui  une  aubaine,  un 
régal  et  en  même  temps  une  consécration  de  sa  victoire.  Aussi  les  Caraïbes  ne 
mangeaient-ils  ni  les  femmes,  ni  les  enfants;  c'est  la  chair  des  guerriers  qu'ils 
recherchaient.  Certains  morceaux  étaient  préférés:  pour  les  uns,  c'était  la  nuque 
et  le  cou  ;  pour  d'autres,  les  fesses,  les  cuisses  et  les  jambes.  Chez  les  Néo* 
Calédoniens,  l'œil  parait  être  la  part  délicate,  celle  qu'on  offre  par  politesse. 
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II  y  a  encore  des  anthropophages  dans  le  centre  de  l'Afrique,  où  ils  sont  cepen- 
dant assez  peu  nombreux  ;  ni  Livingstone,  ni  Speke  n'en  ont  rencontré  ;  —  en 
Amérique,  où  ils  sont  refoulés  dans  toute  la  liauteur  du  continent,  vers  les  régions 
montagneuses  de  l'ouest;  —  et,  dans  l'archipel  indien:  les  Battes  à  Sumatra,  les 
Î^'éo-Calédoniens,  etc. 

:  Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  donner  une  indication  plus  précise  des  peuplades 
Lnthropophages.  Malgré  mes  recherches,  je  n'ai  trouvé  que  quelques  renseigne- 
jiients  épars  et  fort  insulTisants. 

Il  n'a  été  question  jusqu'ici  ((ue  de  l'anthropophagie  envisagée  au  point  de  vue 
de  l'histoire  naturelle,  de  l'anthropophagie  devenue  une  habitude,  une  coutume  et 
quelquefois  une  institution.  Dans  ces  conditions,  elle  appartient  à  la  vie  sauvage. 

On  l'observe  accidentellement  chez  les  peuples  civilisés,  elle  est  alors  le  résultat 
d'un  trouble  prolond  dans  les  masses  ou  chez  les  individus.  Famines,  fureurs 
populaires  on  particuhères,  délire,  hallucination,  idiotie  ou  imbécillité,  telles  sont 
les  causes  qui  la  déterminent  et  qui,  par  leur  puissance,  expliquent  sa  possibilité. 
On  pourrait  dire  que  c'est  de  l'anthropophagie  pathologique. 

Chez  les  peuples  demi-sauvages,  une  guérie,  une  disette  suffisent  pour  rendre 
l'homme  anthropophage.  Les  peuples  civilisés  résistent:  ils  épuisent  toutes  les 
ressources  et  ce  n'est  que  dans  des  conditions  excessives  qu'ils  se  décident  à  manger 
leurs  morts  ou  même  à  tuer  quelques-uns  d'entre  eux.  Les  Gaulois,  assiégés  dans 
Alesia,  mangeant  leurs  enfants,  les  naufragés  de  la  Méduse,  tirant  au  sort  qui  ser- 
vira de  nourriture  aux  mourants,  sont  des  exemples  de  ce  que  peut  faire  un 
héroïsme  féroce  ou  un  besoin  poussé  jusqu'au  paroxysme. 

Les  passions  violentes,  la  colère,  la  vengeance,  ont  quelquefois  déterminé  des 
actes  passagers  d'anthropophagie  ;  et  bien  que  ces  faits  soient  d'un  autre  âge,  nous 
devons  les  indiquer  ici.  Voltaire  a  écrit,  et  tout  le  monde  a  répété  après  lui  que  la 
populace  de  Paris  dévora  les  restes  sanglants  du  maréchal  d'Ancre  ;  et  celle  de  la 
Haye,  le  cœur  du  grand  pensionnaire  de  Witt. 

Dans  ces  conditions,  l'anthropophagie  est  tout  à  fait  accidentelle  ;  elle  est  la 
conséquence  d'une  excitation  passionnelle  excessive,  et  cesse  avec  cette  excitation. 

A  côté  de  cela,  l'anthropophagie  plus  ou  moins  caractérisée  et  persistante  a  été 
observée  dans  diverses  formes  d'aliénation  mentale.  Les  tribunaux  ont  eu  plusieurs 
fois  à  juger  des  anthropophages  de  cette  catégorie,  et  les  ont  considérés  comme 
criminels.  Il  n'y  a  guère  de  médecins  aujourd'hui  qui  hésitent  à  les  ranger  parmi 
les  aliénés. 

Les  Lycanthropes  du  moyen  âge  sont  des  possédés  ou  mieux  des  hallucinés  ;  ils 
se  croient  bêtes  féroces,  et  en  font  le  métier  autant  que  faire  se  peut. 

L'infortunée  Maria  Dolorès  est  une  maniaque.  Séduite,  demandée  en  mariage 
par  son  amant,  elle  éprouve  de  la  part  de  son  père  un  refus  obstiné  ;  elle  devient 
triste  et  sombre.  Un  soir,  elle  assomme  son  père  avec  un  chenet,  lui  ouvre  la  poi- 
trine, prend  le  cœur,  le  fait  rôtir,  et  commence  à  le  dévorer;  puis  tout  à  coup  elle 
pousse  des  cris  de  désespoir  sauvage,  et  dit  aux  survenants,  en  leur  montrant  un 
morceau  de  chair  :  c'est  le  cœur  de  mon  père  qui  m'a  privée  de  l'homme  que 
j'adorais,  je  viens  de  l'assassiner,  goutes-en  si  tu  veux.  C'est  le  cœur  de  mon 
père...  c'est  le  cœur  de  mon  père.  La  malheureuse  était  folle;  elle  mourut  dans 
une  maison  d'aliénés.  La  douleur  avait  fait  la  folie,  la  folie  avait  fait  le  crime. 

Dans  d'autres  cas,  il  semble  exister  une  sorte  d'instinct  dépravé,  une  appétence 
irrésistible  pour  la  chair  humaine.  Une  fille  de  quatorze  ans  suçait  avec  avidité  le 
sang  qui  s'écoulait  des  plaies.  Au  dire  de  Prochaska,  une  femme  de  Milan  tuait 
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des  petits  enfants,  et  salait  leur  chair  pour  s'en  nourrir.  Deux  autres  filles,  citées 
par  Gaubius  et  H.  Boetius,  ne  purent  oublier  les  souvenirs  de  leur  éducation,  et, 
comme  leurs  parents,  devinrent  anthropophages. 

Dans  une  dernière  catégorie,  se  trouvent  des  individus  faibles  d'esprit,  des  im- 
béciles violents  ou  timides.  Les  uns  se  contentent  de  déterrer  les  cadavres;  d'au- 
tres, après  avoir  vécu  plus  ou  moins  longtemps  d'une  manière  à  peu  près  raison- 
nable, commettent  tout  à  coup  un  crime  sans  motif,  et  mangent  la  chair  de  leur 
victime.  II  semble  alors  que  le  premier  mobile  de  l'anthropophage  soit  le  désir  de 
faire  disparaître  la  preuve  matérielle  du  crime.  Cependant,  quelquefois,  un  premier 
attentat  inaperçu  est  bientôt  suivi  d'un  autre,  et  indique  un  commencement  d'ha- 
bitude. 

Les  faits  dont  nous  voulons  parler,  quoique  bien  connus,  méritent  néanmoins 
d'être  rappelés  sommairement. 

C'est  d'abord  ce  Jean-Jacques  Goldschmidt,  dont  Gruner  a  donné  Thistoire. 
Grossier  et  violent,  il  était  arrivé  à  l'âge  de  cinquante-cinq  ans,  sans  qu'aucune 
circonstance  eût  troublé  sa  vie.  Un  jour,  au  coin  d'un  bois,  il  cherche  querelle  à 
voyageur,  l'assomme,  le  coupe  en  quartiers,  cache  ces  tristes  débris  dans  un 
buisson,  et  les  porte  par  morceaux  dans  sa  maison.  Il  les  fait  bouillir  ou  rôtir,  et 
les  mange  avec  sa  femme.  Au  bout  d'un  an,  il  recommence  sur  un  jeune  enfant, 
et,  découvert  par  la  justice,  il  avoue  son  crime. 

Le  journal  anglais  le  Globe  publiait,  l'année  dernière,  un  fait  très-analogue  au 
précédent.  Un  maçon  de  cinquante-deux  ans,  appelé  Trisch  Antony  et  surnommé 
Russ,  assassina  une  dame  âgée,  enleva  des  portions  de  chair  du  cadavre,  et  fit  avec 
cette  chair  et  des  pommes  de  terre  un  ragoût  qu'il  mangea.  Devant  le  magistrat, 
il  raconta  le  fait  avec  la  plus  parfaite  insouciance. 

Léger,  dont  le  procès  eut  dans  son  temps  (1824)  un  si  grand  retentissement, 
était  un  imbécile  mélancolique.  Toutes  les  bestialités  réunies  le  poussent  au  crime, 
et  il  les  satisfait  toutes.  Il  ne  songe  même  pas  à  tuer  sa  victime  ;  ii  l'emporte  en 
l'étranglant,  la  viole  expirante,  et  mange  son  cœur  palpitant.  Léger  a  été  exécuté, 
aujourd'hui  il  serait  placé  dans  une  maison  de  fous. 

Ce  nécrophage,  cité  par  le  D'  BerthoUet,  est  encore  un  imbécile  :  il  déterrait 
les  cadavres,  et  mangeait  avec  délices  les  intestins.  Les  morceaux  de  chairs  alté- 
rées, enlevées  par  les  vétérinaires  dans  leurs  pansements,  lui  étaient  très-agréa- 
bles. Ces  goûts  ignobles  remontaient  à  l'enfance. 

En  résumé,  l'anthropophagie  nous  paraît  dénoter  avant  tout  un  état  d'infériorité 
mentale.  Que  cette  infériorité  dépende  de  l'insuffisance  des  notions  sociales,  de  la 
superstition,  des  passions  violentes,  des  besoins  inexorables  ou  qu'elle  soit  liée  à 
une  forme  de  la  démence,  elle  garde,  dans  tous  les  cas,  son  caractère  et  ce  point 
de  vue  nous  paraît  plus  juste  et  plus  scientifique  que  celui  qui  consiste  à  envisager 
les  anthropophages  comme  des  bètes  féroces  ou  des  criminels.  Il  n'en  résulte  pas 
que  le  fait  en  lui-même  ne  soit  ni  coupable,  ni  ignoble,  mais  ou  peut  dire  ici  avec 
Montaigne,  Voltaire  et  de  Paw  que  le  crime  de  l'antropophage  est  moins  l'acte  de 
manger  le  corps  d'un  homme  que  de  tuer  un  homme  pour  le  manger.  Quelques 
écrivains  sont  fort  effrayés  de  cette  manière  de  voir.  Barbaste,  qui  a  écrit  un  livre 
sur  l'homicide  et  l'antropophagie,  se  révolte  contre  les  penseurs  que  nous  venons 
de  nommer.  Use  demande  si,  avec  de  pareilles  théories,  on  ne  verra  pas  bientôt 
les  marchands  de  chair  humaine  entrer  en  concurrence  avec  les  hommes  des 
abattoirs,  si  l'homme,  déchu  au  rang  de  la  brute,  n'en  viendra  pas  à  mettre  à  la 
broche  une  gigue  de  chrétien  comme  on  tj  met  un  quartier  de  bœuf  ou  de  mouton. 
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C'est  delà  fausse  éloquence,  et  ces  craintes  seront  chimériques  tant  que  l'homme 
sera  doué  d'intelligence.  Nous  l'avons  déjà  dit  et  nous  le  répétons  :  manger  un 
homme  serait,  en  dehors  de  la  criminalité,  un  acte  coinparable  à  celui  de  hrùlei' 
un  arbre  fruitier  pour  se  chauffer.  L'Iiomme  vivant  et  productit  vaut  immensément 
plus  que  son  cadavre,  et  il  faut  ignorer  les  faits  les  plus  élémentaires  de  la  sta- 
tistique sociale  pour  supposer  que  jamais  l'intérêt  matériel  puisse  conduire  à  de 
pareilles  absurdités.  Bien  au  contraire,  tandis  que  les  religions  ordonnent  le  respect 
de  la  vie  d'autiui,  tandis  que  la  morale  le  conseille,  la  science  des  intérêts  maté- 
riels en  démontre  les  avantages  et  la  nécessité.  Or,  en  fait  de  conviction,  rien  ne 
vaut  une  preuve  solide  et  une  démonstration  nette.  U.  Trélat 

Bibliogrvphie.  — Voltaire.  Dictionnaire  philosophique,  art.  Anthropophagie,  et  Essai  sur  les 
mœurs,  cli.  cxlvi. — Gruner.  De  anthropophago  Bercano.  Diss.  inaug.  léna,  1781.  —  De  P.aw. 
Rech.  philosoph.  sur  les  Américains,  t.  I,  sect.  IIF,  Des  anthropophages.  —  Marc.  Dict.  des 
sc.méd.  en  60  vol.,  art.  Anthropophage.  —  Collection  des  Causes  célèbres:  Antoine  Léger 
l'anthropophage.  —  Berthollet.  Exemple  remarquable  de  dépravation  du  goût.  In  Arch.  gén. 
de  méd.,  \"  série,  t.  VII,  p.  472.  —  Georget.  Examen  médical  desprocès  criminels  des  nom- 
més Léger.  Feldtmann,  etc.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  i"  série,  t.  VIII,  p.  149.  —  Bouï  de 
Saint-Vincent.  Encyclopédie  moderne,  t.  II,  p.  261.  —  Regnault  (Elias).  Du  degré  de  compé- 
tence des  médecins  dans  les  questions  judiciaires,  etc.  Paris,  1830,  p.  152.  — Calmeil.  De  la 
folie  considérée  sous  le  point  de  vue  pathologique,  philosophique,  etc.  Paris,  1845,  t.  I.  — 
Barbaste.  De  l'homicide  et  de  l'anthropophagie.  Montpellier,  1856.  In-8°.—  Cazalis  (Eugène). 
Les  Bassoutos.  Paris,  1860.  —  Du  Ciiaillu  ^Paul).  Voyages  en  Afrique  de  1856  à  1859.  — .\rjiand. 
Bull,  de  la  Soc.  d'Anthropologie  de  Paris,  t.  III,  p.  566.  —  BonncAREL  (A.).  Des  races  de 
tOcéonie  française.  In  Mém.  de  la  Soc.  d'Anthropologie,  t.  II,  p.  405. — Marcé.  Nouveau 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Anthropophage.  U.  T. 

ANTDTLLIDE  {AnthijlUs  L-).  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Léguiui- 
neuses  et  de  la  tribu  des  Lotées,  dont  les  caractères  sont  les  suivants  :  Les  fleurs 
sont  irrégulières.  Sur  leur  réceptacle  légèrement  concave  s'insère  un  calice 
gamosépale,  en  forme  de  sac  tubuleux,  partagé,  à  son  sommet  seulement,  en  cinq 
dents  inégales,  valvaires  ou  légèrement  imbriquées  dans  le  bouton.  Les  pétales, 
longuement  onguiculés,  forment  une  corolle  papilionacée,  dont  la  préfloraison  est 
vexillaire.  L'étendard  a  un  limbe  pourvu  à  sa  base  d'une  couple  d'auricules  plus 
ou  moins  saillantes  ;  les  ailes  et  les  deux  folioles  qui  forment  la  carène  ne  présen- 
tent qu'une  saillie  analogue.  Les  étamines,  au  nombre  de  dix,  sont,  à  leur  base, 
toutes  monadelphes  ;  ou  bien  l'étaniine  vexillaire  est  libre,  ou  à  peu  près,  dans 
presque  toute  l'étendue  de  son  fdet  grêle.  Les  anthères  sont  biloculaires,  intio- 
verses  et  déhiscentes  par  deux  fentes  longitudinales.  Au-dessous  d'elles,  le  sommet 
du  fdet  se  renfle  en  une  sorte  de  cupule  à  ouverture  oblique,  qui  n'a  pas  tout  à 
fait  la  même  forme  sur  les  étamines  alternipétales  et  sur  les  filets  oppositipétales. 
Le  gynécée  se  compose  d'un  ovaire  supporté  par  un  pied  plus  ou  moins  grêle  et 
long  et  surmonté  d'un  style  droit  ou  coudé ,  présentant  parfois  un  renflement 
variable  d'épaisseur  vers  le  point  où  il  se  coude,  et  terminé  par  une  tète  stigma- 
tique  peu  considérable.  La  loge  ovarienne  renferme  deux  ou  un  plus  grand  nombre 
d'ovules  descendants.  Le  fruit  est  une  gousse  plus  ou  moins  gonflée,  entourée  dn 
calice  persistant  et  accru  en  forme  de  sac  vésiculeux.  Les  graines,  parfois  séparées 
les  unes  des  autres  par  de  fausses  cloisons  transversales,  sont  dépourvues  d'albu- 
men et  d'urille,  et  renferment  sous  leurs  téguments  un  embryon  chainiu.  Les 
Anthyllis  sont  des  plantes  herbacées  vivaces  ou  suffrutescentes,  à  feuilles  compo- 
sées-pennées, rarement  unifoliolées.  Leurs  fleurs  sont  axillaires  ou  terminales, 
solitaires  ou  plus  souvent  groupées  en  faux  épis  à  évolution  centrifuge. 

L  L'espèce  la  plus  connue  par  l'emploi  qu'on  en  fait  depuis  longtemps  dans  la 
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médecine  des  campagne.^  estla  Vulnéraire  [Anthyllis  VulnerariaL.,Spec.,  1012. 
—  A.  vulnerarioïdes  Bonj.  —  A.  riistica  Mill.  —  A.  maritima  Schweig.  — 
A.  Dillenii  Schult.  —  Vulneraria  heterophijUa  Mônch.  —  V.  Anthijllis 
ScopoL.  —  Astragalus  vulnerarioides  âll.).  C'est  une  plante  vivace  à  tige  très- 
courte,  immédiatement  partagée,  au  niveau  du  sol,  en  nombreux  rameaux  couchés 
ou  ascendants,  à  feuilles  alternes  ou  subopposées,  formées  d'un  nombre  variable 
de  folioles  pennées;  la  foliole  supérieure  plus  grande  que  les  autres  et  pou- 
vant même  seule  subsister  ;  les  latérales ,  plus  petites,  inégales  entre  elles,  au 
nombre  de  deux  à  quatre.  Les  tiges,  les  pédoncules  et  les  feuilles  sont  couvertes  de 
poils  dont  l'épaisseur  et  la  longueur  varient  beaucoup.  Les  fleurs  groupées  en  faux 
épis  courts,  unilatéraux,  solitaires  ou  géminés,  les  uns  terminaux,  les  autres 
axillaires,  sont  accompagnées  d'une  feuille  ou  bractée  florale  palmatipartite,  à 
3-7  divisions.  Le  calice  est  enflé,  plus  tard  vésicuieux  ;  ses  dents  sont  fort  inégales. 
La  corolle  est  jaune,  plus  rarement  blanchâtre  ou  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif. 
L'étendard  a  un  onglet  très-long  relativement  à  la  hauteur  du  limbe  qui  est 
pourvu  de  deux  auricules  arrondies  à  sa  base.  Le  fruit  est  petit,  semi-ovale,  apiculé, 
réticulé,  supporté  par  un  pied  grêle,  inséré  plus  haut  que  la  base  de  la  gousse  qui 
ne  contient  qu'une  ou  deux  graines  ovales  et  lisses,  de  couleur  vert  olivâtre  à  leur 
entière  maturité.  C'est  une  plante  qu'on  trouve  assez  fréquemment  dans  les  envi- 
rons de  Paris ,  sur  les  rochers  calcaires ,  dans  les  prairies  ;  dans  les  Pyrénées 
et  les  Alpes,  et  sur  les  falaises  de  Normandie  et  de  Bretagne.  Cette  espèce 
est  considérée,  ainsi  que  l'indique  son  nom,  comme  très-utile  dans  les  cas  de 
plaies,  contusions,  chutes,  commotions  ;  c'est  à  ce  titre  que  ses  sommités  fleu- 
ries entrent  souvent  en  grande  quantité  dans  la  constitution  de  ces  mélanges  de 
plantes  alpines  qu'on  vend  dans  toute  l'Europe  sous  les  noms  de  Vulnéraire  suisse 
et  Faltrank  (voy.  ces  mots). 

IL  L'Antbyllide  des  montagnes  (A.  montanah.,  Spec,  1012. —  Vulneraria 
montana  Scopol),  originaire  des  régions  subalpines  de  l'Europe,  et  qui  croît  en 
France  jusqu'aux  environs  de  Dijon,  plante  herbacée  à  ieuilles  pennées,  à  rameaux 
velus,  à  15-20  folioles  ovales-oblongues  et  à  fleurs  roses  disposées  en  faux  épis, 
centrifuges  et  unilatéraux,  est  remarquable  par  l'odeur  suave  de  ses  corolles.  Ses 
sommités  sont  quelquefois  mêlées  à  celle  de  l'espèce  précédente  et  servent  à  faire 
des  infusions  antivulnéraires,  pectorales,  aromatiques,  légèrement  diaphorétiques 
et  excitantes  (voy.  Vclnéraire).  H.  Bn. 

Linné,  Gen.,  n.  864.  —  D.  C,  Prodrom-,  II,  168. — Endl.,  Gen.,  n.  6506. — Gren.  et  Godr., 
FI.  fr.,  I,  380.  — GuiB.,  Brog.  simpl.,  éd.  4,111,  296.  — Walp.,  Rép.,  I,  634;  II,  846;  Ann., 
I,  224  ;  IV,  473.  —  Benth.  et  Hook  ,  Gen.,  I,  488,  n.  75. 

A'KTlAWt  (Antiaris) .  Genre  de  plantes  dicotylédones,  établi  par  Leschenault 
de  Latour,  dans  un  célèbre  mémoire  intitulé  :  Mémoire  sur  le  Strychnos  Tieute 
et  TAnliaris  toxicaria,  plantes  vénéneuses  de  l'île  de  Java,  avec  le  suc  desquelles 
les  indigènes  empoisonnent  leurs  flèches,  etc.,  et  inséré  dans  le  volume  XVI  des 
Blémoires  du  Muséum  (p.  459).  Le  prototype  du  genre  est  le  fameux  Antjar  ou 
Antsjar  des  Javanais,  que  les  indigènes  des  Moluques  et  des  îles  de  la  Sonde  ap- 
pellent Ipo,  Hypo,  d'après  Camelli  (in  Bai,  Hist.  pi.  app.,  III,  87)  et  qui  est, 
d'après  Hume,  le  Pohon  Vpas  des  Malais.  André  Cleyerus  et  Spielman  avaient  dès 
1684,  dans  les  Ephémérides  des  curieux  de  la  nature  (decur.  2,  ann.  III,  obs. 
45,  54)  éveillé  l'attention  des  Européens  sur  une  substance  vénéneuse  dont  les 
indigènes  de  Macassar  se  servaient  pour  empoisonner  leurs  3èches.  Mais  leur  tra- 
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vail  intitulé  :  Observatio...  de  telis  deleterio  veneno  mjectis  in  Macassar,  etc., 
.avaient  laissé  beaucoup  de  doutes  sur  l'histoire  véritable  de  l'Aiitjar  ;  car,  près 
d'un  siècle  plus  taid,  et  alors  même  que  les  observations  de  Rumphius  avaient  dû 
mettre  les  médecins  européens  en  garde  contre  toutes  les  fables  qu'on  publiait  sur 
cette  plante,  Fôrsch,  dans  les  Mélanges  de  littérature  étrangère  (I,  63),  était 
cru  sur  parole,  alors  qu'il  accumulait,  dans  ses  Observations  sur  le  Bohon- 
Ubas  des  Javanais,  les  récits  hyperboliques  de  tous  les  voyageurs  sur  les  proprié- 
tés de  ce  poison  merveilleux.  L'ipo  passait  alors  pour  un  poison  dont  les  Javanais 
enduisaient  leurs  armes  de  chasse  et  de  guerre,  poison  tellement  redoutable  que 
la  moindre  inoculation  produisait  des  accidents  foudroyants  et  que  l'homme  et  les 
animaux  mouraient,  non-seulement  quand  le  suc  de  VAntiar  avait  coulé  sur  leur 
corps,  mais  encore  lorsqu'ils  s'airètaient  quelque  temps  sous  son  ombrage.  Les 
oiseaux  périssaient  même,  disait-on,  quand  ils  avaient  seulement  traversé  l'air 
au-dessus  de  son  feuillage.  Les  esclaves  fugitifs  trouvaient  la  mort  dans  les  forêts 
où  ils  cherchaient  à  se  cacher  sous  les  branches  de  ïlpo  ;  et  le  sol  était  jonché  de 
cadavres  dans  les  vallées  mystérieuses  ou  croissait  en  abondance  l'arbre  fatal.  De 
ses  feuilles  on  extrayait,  à  l'aide  de  piatiques  et  de  mélanges  étranges,  dont  le 
secret  était  religieusement  conservé  dans  certaines  peuplades,  notamment  chez  les 
Orangs-Daias,et  seulement  dans  quelques  tribus  privilégiées,  une  substance  dans 
laquelle  on  trempait  les  armes  meurtrières  dont  le  nom  seul  effrayait  les  Euro- 
péens. Aussi  on  conçoit  avec  quelle  avidité  les  premiers  naturalistes  Hollandais  qui 
pénétrèrent  dans  ces  contrées,  recherchèrent  tous  les  renseignements  qu'on  leur 
,pouvait  procurer  sur  l'habitat,  les  caractères  et  l'emploi  des  Ants  jars.  Rumphius, 
le  célèbre  auteur  de  YHerbarium  Amhoinense,  mit  en  œuvre,  au  milieu  du  dix- 
huitième  siècle,  tous  les  moyens  dont  il  put  disposer  pour  obtenir  ces  renseigne- 
ments, consignés  en  1750  dans  son  ouvrage  (II,  265,  t.  87);  et  Blume  a  repro- 
duit, dans  son  magnifique  travail  sur  la  Flore  de  Java,  intitulé  Rumphia  (I,  56, 
t.  XXII,  XXIIl),  l'intéressante  correspondance  à  laquelle  donnèrent  lieu  ces  recher- 
ches. Mais  c'est  surtout  à  Leschenault  que  l'on  doit  des  notions  nettes  et  précises 
sur  l'arbre  qui  sert  à  préparer  le  poison  de  Java.  C'est  lui  qui,  dans  le  mémoire 
dont  nous  avons  plus  haut  donné  le  titre,  fit  bien  connaître,  outre  plusieurs  autres 
substances  vénéneuses  de  l'Inde  orientale  et  d'autres  pays  tropicaux  ,  l'Arbor 
toxicaria  de  Rumphius,  décrivit  ses  caractères  botaniques,  donna  un  dessin  exact 
de  ses  feuilles  et  de  ses  fleurs,  et  en  fit  le  type  du  genre  Antiaris,  dont  on  a  fixé  la 
place  entre  les  genres  Brosimum  et  Olmediaf  genres  attribués  successivement 
aux  Urticées,  puis  aux  Artocarpées. 

Les  fleurs  des  Antiaris  sont  monoïques,  régulières  et  apétales.  Les  fleurs  mâles 
sont  groupées  en  capitules  pédoncules  qu'entourent  un  grand  nombre  de  bractées 
inégales,  imbriquées,  légèrement  unies  entre  elles  à  leur  base.  Les  fleurs  sessiles 
se  composent  d'un  périanthe  calicinal  à  quatre  sépales,  imbriqués  dans  la  pvéflo- 
raison,  etd'autant  d'étamines  opposées  aux  sépales.  Leurs  filets  sont  libres,  courts, 
dressés  -,  et  leurs  anthères,  basitixes,  biloculaires,  extrorses,  s'ouvrent  par  deux 
fentes  longitudinales  assez  rapprochées  des  bords.  Les  fleurs  femelles  sont  renfer- 
mées dans  un  involucre  supporté  par  un  court  pédoncule,  qui  a  la  forme  d'un  sac, 
et  qui  supérieurement  porte  un  nombre  variable  de  petites  divisions  caduques. 
Dans  la  concavité  de  cette  espèce  de  sac  est  logé  l'ovaire  uniloculaire  et  uniovulé, 
surmonté  d'un  stjle  à  deux  branches  stigmatifères.  L'ovule  est  suspendu  et  ana- 
trope,  avec  le  micropyle  supérieur  et  extérieur.  Le  fruit  devient  une  drupe  à  endo- 
-carpe  mince  et  à  mésocarpe  charnu  peu  épais  ;  elle  est  couronnée  d'une  cicatrice  du 
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style  et  de  celles  des  divisions  de  l'inv  oliicre  ;  elle  renferme  une  seule  graine  suspen- 
due dont  les  tégaments  recouvrent  un  gros  embryon  cliarnu,  dépourvu  d'albumen. 

Les  Antiaris  sont  des  arbres  ou  des  arbustes  de  l'Asie  Australe  et  de  l'Archipti 
Indien.  Robert  Brown  en  a  retrouvé  une  espèce  à  la  Nouvelle-Hollande  et  l'a  fait 
connaître  dans  le  Voyage  de  Flinders.  M.  Trécul,  dans  sa  Monographie  des  Ar- 
tocarpées,  en  admet  en  tout  quatre  espèces.  Ce  sont  des  arbres  ou  des  arbustes, 
dont  toutes  les  parties  sont  gorgées  de  suc  laiteux.  Leurs  feuilles  sont  alternes,  briè- 
vement ])éLiolées  et  accompagnées  de  stipules  analogues  à  celles  des  autres  Artocar- 
pées.  Leurs  Heurs  sont  situées  à  l'aisselle  des  feuilles  ou  de  leurs  cicatrices,  et  ordinai- 
rement monoïques,  les  capitules  mâles  étant  placés  au  voisinage  des  fleurs  femelles. 

]j'A.  toxicaria  Leschen.,  qui  croît  à  Java,  surtout  dans  la  partie  orientale  de 
l'île,  dans. les  lieux  fertiles,  où  il  fleurit  en  juin,  à  Bali,  dans  les  îles  Célèbes,  et 
vraisemblablement  aussi,  d'après  Blume,  aux  Pliilippines,  à  Bornéo  et  à  Sumatra, 
est  un  grand  arbre,  haut  d'une  centaine  de  pieds  et  dont  le  port  est  représenté 
dans  la  pi.  XXll  du  Rumphia.  Son  tronc,  qui  atteint  six  pieds  de  diamètre,  est 
droit,  souvent  chargé  d'exostoses,  son  écorce  blanche  et  lisse,  son  bois  blanchâtre. 
Ses  feuilles  sont  ovales,  oblongues,  arrondies  ou  inégalement  cordées  à  la  base, 
brièvement  acuminées  ou  un  peu  obtuses  au  sommet,  entières  ou  à  peu  près, 
penninerves,  réticulées,  rudes  au  toucher  et  parsemées  de  poils  courts  et  asseï; 
rares,  un  peu  rudes  sur  les  deux  faces.  Leur  pétiole  est  court.  Leui'  longueur 
totale  peut  atteindre  sis  pouces,  d'après  Leschenault.  Celles  que  nous  avons  vues 
sur  des  jeunes  pieds  cultivés  à  Paris  n'avaient  au  plus  que  six  centimètres  de 
long,  sur  trois  de  large.  Les  fleurs  sont  petites,  verdâtres  ;  les  inflorescences  sont 
chargées  de  poils  courts,  un  peu  rudes.  De  toutes  les  parties  de  la  plante  découle 
un  suc  laiteux,  opalin  dans  les  jeunes  rameaux,  blanc  dans  les  grosses  branches, 
jaunâtre  dans  le  tronc,  visqueux,  amer,  se  desséchant  vite  en  prenant  une  appa- 
rence gommo-résineuse  et  une  teinte  noiràtie  plus  ou  moins  prononcée. 

C'est  dans  ce  suc  que  paraissent  l'ésider  toutes  les  propriétés  actives  de  l'Antiar, 
etnon  pas  danslessubstancestrès-diversesqu'yajoutent  ceux  qui  le  préparent.  Celui 
que  Deschamps,  Leschenault,  Rumphius,  Horsfield,  etc.,  ont  vu,  était  analogue  à 
de  la  mélasse  comme  consistance,  et  renfermé  dans  des  tubes  de  bambou,  bien 
bouchés  ;  mais  le  contact  de  l'air  l'altère  et  atténue  ses  propriétés  ;  sinon  il  ne 
perd  rien  de  sa  force  en  vieilhssant.  L'analyse  en  a  été  faite  (in  Ann.  de  chim.  et 
phys.,  t.  XXVI,  p.  44)  par  Pelletier  et  Caventou,  qui  y  avaient  trouvé:  Pune 
substance  résinoïde,  élastique,  ayant  à  peu  près  l'apparence  du  caoutchouc,  mais 
non  toutes  ses  propriétés  ;  2"  une  matière  gommeuse  ;  3"  une  substance  amère, 
paraissant  seule  contenir  le  principe  actif,  vénéneux,  et  renfermant  peut-être 
un  alcaloïde  nouveau,  différent  de  la  strychnine.  Suivant  M.  Mulder,  la  substance 
active  est  neutre,  cristallisable  ;  il  la  nomme  Antiarine  ;  sa  formule  est  C'^  WO'^ 

Les  Javanais  n'osaient  guère  s'approcher  de  l'Antiar  et  en  cueillir  les  branches 
à  l'époque  où  les  premiers  naturalistes  européens  qui  étudièrent  cet  arbre  consta- 
taient que  les  insectes  et  les  oiseaux  se  posaient  souvent  impunément  sur  ses  feuilles. 
Leschenault  reçut  sur  différentes  parties  du  corps,  sans  aucun  inconvénient,  le  suc 
laiteux  qui  coule  de  tous  les  organes  de  la  plante.  Un  Javanais  chargé  par  lui  de 
récolter  des  rameaux,  n'en  éprouva  aucun  inconvénient  ;  mais  d'autres  souffrirent 
d'accidents  généraux  qui  durèrent  plusieurs  jours,  douleurs  atroces,  vertiges,  nau- 
sées, vomissements.  Au  contact  du  latex  se  développèrent  sur  la  peau  des  pustules,  des 
tumeurs  douloureuses.  Ceux  qui  abattent  les  arbres  sont  sujets  à  des  ophthalmies 
intenses.  L'effet  du  poison  est  bien  moins  prononcé  quand  il  est  pris  à  l'intérieur 
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que  quand  il  est  inoculé  dans  une  plaie.  D'ailleurs  il  n'agit  pas  de  la  même  manière 
et  avec  la  même  intensité  sur  l'homme  et  sur  les  différents  animaux.  Les  grands 
ruminants,  et  notamment  les  bœufs  de  Java  (Bos  KaraboxLw) ,  périssent  bien  moins 
vite  que  les  chiens,  et  résistent  bien  plus  longtemps  à  l'action  du  poison  que  les 
chats  et  les  singes.  Certaines  espèces  d'oiseaux  de  très-forte  taille  en  meurent  très- 
rapidement  ,  tandis  que  les  volailles  n'en  sont  point  affectées  ou  ne  meurent 
qu'après  un  très-long  temps,  bien  plus  tard  même  que  les  mammifères.  Si  l'on 
blesse  un  de  ces  derniers  avec  un  fer  trempé  dans  l'i^JO,  il  éprouve  de  l'anxiété,  de 
l'agitation  et  des  frissons  fréquemment  répétés.  Il  exprime  sa  souffrance  par  des 
plaintes  et  de  grands  cris,  jusqu'à  ce  que  son  tube  digestif  soit  vidé  de  tout  ce 
qu'il  contient.  Magendie  et  Delille  [Dissprt.  inaiig.,  sur  les  effets  d'un  poison  de 
Java,  Paris,  1809,  n"-55,  in-4),  Orfila  [Toxicolog.,  11,1),  Horsfield,  Schnell,  etc., 
ont  constaté  que  plus  l'animal  est  jeune  et  moins  il  est  fort,  plus  sa  mort  est  rapide. 
Il  a  suffi,  dit-on,  d'injecter  7  centigi'ammes  et  demi  de  suc  d'Antiar  dans  les  veines 
d'un  jeune  chien  pour  le  tuer  en  quatre  minutes.  Un  cheval,  auquel  on  avait  di- 
rectement porté  huit  gouttes  d'/po  liquide  dans  la  jugulaire,  mourut  dans  un  état 
tétanique  au  bout  d'une  minute  et  demie.  Quand  les  animaux  ont  le  temps  de  vider 
complètement  leurs  instestins,  on  voit  survenir  de  la  faiblesse,  des  palpitations, 
puis  des  contractions  spasmodiques  violentes  des  extrémités,  des  efforts  de  vomisse- 
ments, des  contractions  énergiques  des  muscles  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen, 
puis  des  vomissements  de  liquide  mousseux,  blanchâtre  ou  jaunâtre,  parfois 
niéléde  matières  fécales.  La  respiration  devient  ensuite  irrégulière,  entrecoupée; 
la  faiblesse  musculaire  augmente  ;  les  urines  et  les  fèces  sont  rendues  involontai- 
rement, et  la  mort  arrive  au  milieu  des  convulsions. 

Rumphius  et,  après  lui,  Blume  ont  attribué  à  l'Ântiar  une  action  parliculière 
sur  le  système  circulatoire,  expliquant  de  la  sorte  la  stase  veineuse,  les  congestions 
pulmonaires  et  autres  symptômes  analogues  qu'on  observe  dans  ce  cas.  k  l'autopsie 
des  animaux  tués  par  inoculation  du  poison,  on  observe  des  traces  d'inflammation 
locale  là  où  la  substance  vénéneuse  a  touché  les  muscles  qui  sont  en  ce  point 
gorgés  de  sang.  Le  contact  du  scalpel  avec  la  peau  et  les  muscles,  surtout  ceux  du 
thorax,  y  produit,  dit-on,  des  tremblements.  Les  muscles  des  extrémités  sont  plus 
pâles  que  dans  l'état  naturel.  L'abdomen  contient  une  petite  quantité  de  sérosité. 
Les  vaisseaux  du  tube  digestif,  surtout  ceux  du  foie,  et  même  ceux  de  l'estomac, 
si  le  poison  a  été  absorbé  lentement,  sont  injectés  de  sang  ;  mais  l'injection  san- 
guine de  l'estomac  est  bien  moindre  quand  la  mort  a  eu  lieu  sans  vomissements, 
pendant  des  convulsions  violentes.  Alors  encore  l'estomac  est  moins  distendu  par 
les  gaz,  et  la  couche  d'écume  jaunâtre  qui  tapisse  sa  muqueuse  est  moins  épaisse 
que  quand  la  mort  n'arrive  que  lentement.  C'est  surtout  dans  la  poitrine  qu'on 
constate  des  lésions  bien  marquées.  Les  poumons  et  tous  les  gros  vaisseaux,  ics 
artères  et  les  veines  pulmonaires,  l'aorte,  les  veines  caves  sont  dislendus  par  le 
sang.  Si  l'on  pique  l'aorte  ou  une  grosse  artère,  on  en  fait  sortir  un  jet  de  sang 
qui  a  l'apparence  et  la  couleur  du  sang  artériel  normal,  mais  qui  se  prend  immé- 
diatement en  masse  après  la  sortie  du  vaisseau.  Le  sang  veineux  a  la  couleur 
sombre  normale.  On  ne  trouve  aucune  trace  de  l'action  du  poison  dans  l'encéphale; 
la  dure-mère  est  seule  légèrement  congestionnée. 

La  mort  paraissant,  en  somme,  produite  par  une  sorte  d'asphyxie,  on  a  tenté  de 
guérir  les  animaux  empoisonnés  en  leur  insufflant  de  l'air  dans  les  poumons.  Dans  un 
-seul  cas  Delille  a  réussi  à  empêcher  la  mort  par  ce  moyen;  tous  les  autres  animaux 
empoisonnés  ont  péri.  Les  Javanais  croient  que  le  sel  marin  est  un  bon  contre-poison 
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de  l'Antiar;  il  n'agit  pas,  en  somme,  mieux  que  les  préparations  opiacées.  Ce  qui 
réussit  le  mieux,  dans  les  cas  d'inoculation,  c'est  d'extraire  delà  plaie,  par  la  pression 
ou  à  l'aide  de  ventouses,  le  plus  de  poison  possible,  mêlé  au  sang  qu'on  en  fait  couler. 

Ce  qui  paraît  positif,  c'est  que  les  animaux  tués  par  YIpo  peuvent  être  mangés 
sans  inconvénient  pour  la  santé.  On  a  même  essayé  d'employer  le  suc  d'Ântiar 
comme  médicament.  Les  seuls  phénomènes  qu'il  ait  produits  jusqu'ici  sont  des 
évacuations  intestinales  et  des  vomissements  violents,  qui  doivent  le  faire  redouter 
comme  un  agent  très-dangereux.  H.  Bn. 

RuHpiiius,  Herbarium  Amhoinense,  II,  265,  t.  87.  —  Leschenault,  in  Ann.  Mus.,  XVI.  476, 
t.  22.  — Persoon,  Enchiridion,  II,  566.  —  R.  Brown,  Gen.  Rem.  on  the  Bot.  of  Terra  austral., 
éd.  Bennett,  I,  78,  t.  5. — Endlicher,  Gen.,  n.  1862. — Blume,  Rumphia,  I,  46,  t.  XXII, 
XXIII. —  Mer.  et  Del,  Dict.,  I,  333.  —  Tbécul,  Artocarp.,  in  Ann.  se.  nat-,  sér.  3,  VIII, 
442,  t.  VI.  —  LiNDLEY,  Flor.  mêd.,  301.  H.  Bn. 

AIVTIBES  (Station  marine  et  hivernale).  Dans  le  département  des  Alpes- 
Maritimes,  dans  l'arrondissement  de  Grasse,  est  un  chef-lieu  de  canton  de  6,829 
habitants,  un  port  de  la  mer  Méditerranée,  une  place  de  guerre  de  troisième  ordre 
et  un  phare  de  1"  rang.  Antibes,  située  au  bord  de  la  baie  des  Anges,  entre  le 
cap  Villefranche  et  le  cap  de  la  Garoupe,  qui  la  sépare  du  golfe  Jouan  où  se  trou- 
vent les  îles  de  Lérins,  Saint-Honorat  et  Sainte-Marguerite,  ancienne  prison  du 
Masque  de  fer,  est  à  égale  distance,  10  kilomètres,  de  Nice  et  de  Cannes.  Sa  latitude 
septentrionale  est  de  43°34'50",  sa  longitude  orientale  de  i^lô,  du  méridien  de 
Paris.  Elle  est  bâtie  à  6  ou  8  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer. 

La  position  d' Antibes,  entourée  par  la  mer  sur  plus  de  la  moitié  de  sa  circonfé- 
rence, sur  un  promontoire,  est  très-salubre  ;  cette  ville  reçoit,  en  effet,  largement  et 
régulièrement  les  brises  de  la  mer,  qui,  combinées  avec  les  vents  de  terre,  entre- 
tiennent la  pureté  de  l'atmosphère  et  tempèrent  les  chaleurs  de  l'été.  Les  campa- 
gnes conservent  presque  tout  leur  feuillage  pendant  l'hiver. 

Je  dois  à  l'obligeance  de  M.  le  docteur  Gazan,  de  Toulon,  qui  a  exeixéla  mé- 
decine à  Antibes  pendant  vingt-cinq  ans,  les  observations  météorologiques  suivantes  : 

Année  1825.  — Température  moyenne,  prise  à  8  heures  du  matin  pendant  le 
mois  d'octobre  :  16°16  centigrade. 

Année  1830.  —  Température  moyenne,  prise  à  8  heures  du  matin:  janvier, 
5°90  centigrade;  février,  7°60  cent.  ;  mars,  IS^SS  cent.  ;  avril,  17°9  cent.  ;  mai, 
20''79  cent.  ;  juin,  22»52  cent.  ;  juillet,  26»345cent.  ;  août,  26o53  cent.  ;  septembre, 
Sl^S?  cent.  ;  octobre,  17°19  cent.  ;  novembre,  13°377  cent.  ;  décembre,  8°94  cent.. 

M.  le  docteur  Gazan  ajoute  (Notes  manuscrites,  1866)  :  «  La  température  de 
l'année  1830  a  été  exceptionnelle:  il  est  tombé  quelques  flocons  de  neige  le 
13  janvier;  la  neige  a  blanchi  la  terre  le  20;  encore  de  la  neige  le  1"",  2  et  3  fé- 
VTÎer  à  former  en  tout  une  couche  de  5  à  6  centimètres  que  la  température  des 
jours  suivants  fondit  bientôt.  Il  ne  tombe  de  la  neige  à  Antibes  que  tous  les  cinq 
ou  six  ans,  et  encore  elle  ne  tarde  jamais  à  disparaître.  La  ehaleur,  au  contraire, 
est  bien  plus  marquée.  Une  série  d'observations  laites  de  1820  à  1845  m'a  appris^ 
que  la  température  moyenne  de  l'année  est  à  Antibes  de  \&°%  centigrade.  » 

M.  le  docteur  Bergeret,  de  Saint-Léger,  après  avoir  séjourné  pendant  un  hiver  à- 
Xntibes,  a  publié  une  brochure  intitulée.  Du  choix  d'une  station  dliiver  et  en 
particulier  du  climat  d' Antibes.  Je  vais  analyser  ce  que  dit  ce  médecin  de  la 
chmatologie  et  de  la  géologie  d'Antibes  : 

La  fin  de  novembre  1865  a  été  superbe  à  Antibes,  le  soleil  était  unaud  comme 
en  été.  Le  seid  désagrément  que  l'on  éprouvait  était  occasionné  par  les  mouches, 
les  moustiques  et  les  guêpes.  Le  mois  de  décembre  a  été  complètement  beau.  Le 
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soleil  était  splendide,  toujours  des  moustiques.  —  Le  mois  de  janvier  a  été  géné- 
ralement beau.  Le  sémaphore  n'a  reçu  ses  instruments  ([n^  le  10  ;  ses  observations 
ne  datent  que  de  cette  époque. 

TEMPÉRATURE   MOYENNE. 

A  8  heures  du  matin  +  C^GG  centigrade 
A  2  heures  du  soir      +  8°28        — 
A  6  heures  du  soir      +  l'i'd        — 

La  température  minima  des  vingt  et  un  premiers  jours  de  janvier  a  été  de  -+-  S^S 
centigrades,  la  pression  barométrique  de  (l"76  et  une  fraction.  L'année  1864  a 
commencé  à  faire  sentir  ses  rigueurs  le  1*' janvier.  A  Antibes  on  ne  l'apprit  que 
par  les  journaux.  Cependant,  le  21,  le  thermomètre  marqua  3"5  centigrades.  Les 
habitants  étaient  dans  la  consternation  à  cause  de  l'état  avancé  des  produits  agri- 
coles et  à  cause  de  la  fleur  des  orangers.  La  neige  ne  vint  pas.  Les  habitants  les 
plus  âgés  ne  l'ont  vue  que  deux  ou  trois  fois  dans  leur  vie  et  pendant  quelques 
heures  seulement.  La  preuve  de  lu  douceur  et  de  la  constance  du  climat,  c'est  que 
l'on  ne  trouve  en  France  qu'à  Antibes  des  orangers  et  des  citronniers  séculaires. 
Le  20  et  le  21  janvier  1864,  M.  Bergeret  constata  le  matin  l'existence  d'un  peu 
de  glace  dans  un  ruisseau  au  nord  de  la  place  d'armes,  là  oii  le  vent  du  nord 
s'engouffre  dans  la  rue  Saint-Tropez  ;  ce  fut  le  froid  le  plus  intense  de  cette  saison 
d'hiver.  Mais  à  midi,  on  ne  s'en  souvenait  plus  guère,  le  soleil  était  splendide  et 
très-chaud.  Pendantles  80  premiers  jours  de  notre  séjour,  ajoute  M.  Bergeret,  nous 
avons  eu  huit  jours  sombres,  dont  trois  ont  été  pluvieux.  Ces  joms  sombres  pendant 
lesquels  le  soleil  s'est  constamment  montré  pendant  quelques  heures,  se  sont  trouvés 
dans  le  mois  de  janvier.  Dans  le  mois  de  février,  la  recrudescence  de  la  gelée  a  été 
constatée  dans  tous  les  points  du  globe,  surtout  en  l'Europe  et  particulièrement  sur  le 
littoral  de  la  Méditerranée  ;  à  Antibes  nous  n'avons  pas  éprouvé  un  seul  jour  le  besoin 
de  faire  du  feu  ;  bien  plus,  nous  avons  toujours  dîné  les  fenêtres  ouvertes  ;  du  18 
au  28  pendant  qu'il  neigeait  et  gelait  partout,  il  tombait  à  Amibes  une  pluie  douce, 
une  pluie  de  printerajjs.  La  température  moyenne  du  mois  de  février  1864  a  été  : 

A  8  heures  du  matin  +  7°25  centigrade 
A  2  heures  du  soir     -1-8°  — 

A  6  heures  du  soir     +  7»62        — 

Le  minimum  observé  et  consigné  sur  les  registres  du  sémaphore  est  de  +  5"  cen- 
tigrades. La  pression  barométrique  est  variée  entre  0™765  et  O^TSS . 

Le  climat  d'Antibes  a  été  très-agréable  pendant  le  mois  de  février  1 864  en  com- 
paraison de  celui  de  toute  la  France,  en  comparaison  même  des  climats  de  l'Es- 
pagne, de  l'Italie,  et  de  toutes  les  côtes  de  la  mer  Méditerranée. 

La  température  moyenne  du  mois  de  mars  a  été  : 

A  8  heures  du  matin  -)-  10°66  centigrades 
A  2  heures  du  soir     -|-  H^TS        — 
A  6  heures  du  soir     -H  ll'Sô       — 

La  température  maxima  a  été  de-l-14''  centigrades,  et  la  température  minima 

de  10'^  centigrades.  La  pression  barométrique  a  éprouvé  les  variations  suivantes  : 

A  8  HEURES  DD  MATIN.       A  î  HEURES  DU  SOIR.      A  6  HEURES  DU  SOIR. 

Maxima 0'°,762  0",763  0",763 

Minima 0'°,732  0°,752  0",731 

Les  vents  d'est  et  de  sud-est  régnent  ordinairement  aux  environs  d'Antibes  du 
mois  d'octobre  au  mois  d'avril.  En  mai  et  en  juin,  souffle  le  vent  d'ouest  et  quel- 
quefois le  mistral  ou  vent  de  nord-ouest.  De  juin  à  octobre,  le  vent  d'ouest  est  pres- 
que constant.  Les  remparts  de  la  ville  garantissent  les  Antibois  de  tous  les  vents, 
Antibes  étant  sur  un  petit  cap  protégé  au  sud-ouest  par  l'Ilette,  au  nord-ouest 
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par  le  fort  Carré.  Le  mistral  si  insupportable  partout  oîi  il  sévit  n'a  d'autre  désavan- 
tage à  Ântibes  que  de  faire  fumer  les  cheminéas  et  surtout  de  rendre  l'entrée  du 
port  difficile.  En  été,  il  rafraîchit  la  température. 

L'eau  est  fournie  à  la  ville  d'Ântibes  par  une  source  des  environs  de  Biot,  nom- 
mée la  Bullide.  Cette  source  déjà  utilisée  par  les  Romains  est  amenée  par  un 
aqueduc  couvert  qui  distribue  les  eaux  à  huit  fontaines  à  jets  continus.  L'analyse 
exacte  de  l'eau  de  la  Bullide  n'est  pas  connue,  mais  cette  eau  est  limpide,  incolore, 
inodore,  aérée,  d'une  saveur  agréable  ;  elle  est  légèrement  calcaire  et  pourtant  elle 
dissout  le  savon  et  cuit  bien  les  légumes  ;  elle  réunit,  en  un  mot,  les  qualités 
d'une  bonne  eau  potable.  Outre  les  eaux  de  la  Bullide,  Antibes  a,  dans  la  ville 
basse,  une  autre  source,  la  source  Vieille,  dont  l'eau  est  excellente.  C'est  elle  qui 
alimenta  les  habitants  pendant  les  sièges  de  cette  ville.  Antibes  possède  encore 
beaucoup  de  puits,  mais  leur  eau  ne  peut  servir  que  pour  l'usage  extérieur. 

Le  sol  d'Antibes  est  granitique  et  schisteux,  calcaire  et  magnésien,  caillouteux 
et  d'alluvion  ancienne,  et  enfin  volcanique  et  plutonien.  On  y  trouve  aussi  des 
dépôts  d'argile  et  des  masses  de  sable  siliceux,  propre  à  la  fabrication  de  la  poterie 
et  de  la  verrerie.  A  Antibes  il  n'y  a  pas  de  champs  proprement  dits,  toute  la  cam- 
pagne où,  on  ne  trouve  ni  rivières  ni  prairies,  est  couverte  d'oliviers  les  plus  beaux 
de  la  Provence,  il  en  est  qui  comptent  quatre  et  même  cinq  mètres  de  circonférence. 
Les  orangers  y  sont  cultivés  surtout  pour  la  récolte  de  leurs  fleurs.  La  vigne  est 
plantée  à  raies,  distantes  de  2  à  5  mètres,  le  blé  et  les  légumes  occupent  les  inter- 
valles. Antilles  et  ses  environs  reçoivent  les  premiers  et  les  derniers  rayons  du  soleil. 

J'ai  rendu  compte  avec  quelques  détails  de  la  topographie  et  surtout  de  la  clima- 
tologie et  de  la  météorologie  d'Ântibes,  afin  de  mieux  faire  comprendre  rim[ior- 
tance  de  cette  station  marine  et  hivernale. 

On  trouve  au  voisinage  de  la  ville  d'Antibes,  la  plage  la  mieux  située  et  la  plus 
belle,  les  promenades  les  plus  agréables  et  les  plus  faciles,  la  vue  de  la  pleine 
mer  limitée  au  nord-est  par  la  chaîne  des  Alpes,  dont  les  sommets  silencieux 
toujours  couverts  de  neige,  contrastent  avec  l'animation  et  la  fertilité  des  plaines 
des  environs  de  la  ville.  Nice,  le  phare  de  Villefranche  et  au-dessus  la  Turbie, 
l'embouchure  du  Var,  les  villages  du  Broc,  de  Garros,  de  Gattières,  de  Saint- 
Jeannet,  de  la  Gaude,  de  Saint-Laurent,  de  Vence  aux  sept  collines,  de  Gagnes 
avec  son  beau  château,  et  enfin  de  Biot  avec  la  petite  rivière  de  la  Brague  aux  rives 
si  gracieuses,  sont  les  points  le  plus  souvent  visités  parles  hôtes  accidentels  d'An- 
tibes ainsi  que  les  coteaux  du  Puy,  de  la  Badine,  du  Fournel,  de  Notre-Dame,  où 
les  châteaux  et  les  villas  se  multiplient  depuis  quelques  années,  le  phare  de  la 
Garonpe  et  le  Sémaphore. 

Ce  n'est  point  dans  le  port  d'Antibes,  dont  le  fort  Carré  protège  l'entrée,  ce  n'est 
point  non  plus  au  golfe  Jouan,  célèbre  par  le  débarquement  de  Napoléon  l"  en 
1815,  que  les  baigneurs  trouvent  des  plages  faciles  et  sûres.  C'est  au  Puits  Aymon 
et  à  la  plage  de  la  Pinède  où  le  sable  est  si  fin  et  où  la  profondeur  de  l'eau  est 
lentement  progressive,  qu'ils  doivent  se  rendre  ,  en  attendant  qu'un  hôtel  s'élève 
sur  l'un  de  ces  points  pour  ceux  auxquels  une  promenade  est  impossible  ou  diffi- 
cile avant  et  après  le  bain  de  mer.  Espérons  que  cette  lacune  sera  bientôt  comblée. 

«  Les  malades  auxquels  on  a  recommandé  les  bains  lièdes  en  pleine  mer  doivent 
se  mettre  dans  l'eau  vers  6  heures  du  soir  ;  ceux  qui  veulent  prendre  leur  bain 
frais  iront  à  la  plage  avant  8  heures  du  matin,  au  contraire,  (Gazan,  loco  citaîo.) 

Si  Antibes  laisse  beaucoup  à  désirer  encore  au  point  de  vue  de  la  balnéation 
marine,  il  n'en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  de  la  station  d'hiver.  Ce  que  j'ai 
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dit  du  climat  montre  qu'il  n'y  a  rien  d'exagéré  dans  l'opinion  de  M.  le  docteur 
Bergeret  qui  soutient  qu'Antibes  doit  être  regardée  comme  la  première  des 
stations  hivernales  françaises,  et  qu'on  doit  lui  donner  une  préférence  marquée 
sur  Cannes  et  sur  Nice  qui  sont  pourtant  à  bien  peu  de  distance.  Le  climat  d'An- 
tibes,  suivant  M.  le  docteur  Bergeret,  est  plus  doux  et  plus  constant  que  celui 
de  tous  les  points  environnants,  aussi  les  médecins  de  la  ville  prétendent-ils 
n'observer  ni  scrofuleux  ni  phthisiques.  «  Je  n'ai  pas  constaté  non  plus,  ajoute 
M.  le  docteur  Bergeret,  l'existence  de  ces  diathèses,  je  n'admets  pas  cependant 
que  le  pajs  en  soit  complètement  indemne  ;  mais  cela  n'ôte  rien  à  l'influence  heu- 
reuse du  climat  d'Ântibes  sur  les  affections  des  malades  venus  de  points  plus  sep- 
tentrionaux qui  ne  trouvent  pas  à  Antibes  de  variations  subites  de  température, 
s'ils  veulent  s'astreindre  surtout  à  ne  quitter  leur  demeure  que  lorsque  le  soleil  est 
sur  l'horizon  »  {loco  citato,  p.  252). 

Antibes  est  une  ville  d'hiver  peu  connue  et  par  conséquent  peu  suivie  ;  je  crois 
qu'elle  est  appelée  à  occuper,  sinon  le  premier  rang,  du  moins  une  place  très-im- 
portante parmi  nos  stations  hivernales.  La  tranquillité  et  la  beauté  d'un  séjour 
abordable  pour  les  malades  que  n'attirent  point  le  luxe  ou  la  mode,  la  douceur  et 
l'égalité  de  la  température  du  milieu  du  jour,  les  promenades  variées  et  faciles, 
ne  peuvent  manquer  de  tirer  un  jour,  sans  doute  prochain,  Antibes  d'un  oubli 
coiijplétement  immérité.  A.  Rotuiieau. 

Bibliographie.  —  J.  P.  Antibes  ancien  et  moderne.  1489. —  Gazan.  Observations  thermomé- 
Iriques  et  barométriques  prises  à  Antibes  de  1820  à  1845  (Notes  manuscri  tes).  —  Beiicf.iiet 
Du  choix  d'une  station  d'hiver,  et  en  particulier  du  climat  d'Antibes,  études  physiologiques 
hygiéniques  el  médicales.  Paris,  J.  B.  Baillière  et  lils,  1864. — Notes  manuscrites  sur  Antibes, 
rédigées  par  BI.  Armand,  maire  d'Antibes.  1866.  A.  R. 

AniTIcnoLERICA.  Swediaur  [Mat.  med.,  354),  d'après  Mérat,  et  Delens 
[Did.,  t.  I,  336),  a  donné  ce  nom  à  un  Sophoza  [voy.  ce  mot),  qui  guérirait  le 
clioléra.  H.  Bn. 

ANTICHORE.  Voy.  CoRCHORus. 

ANTIDESMA  L.  Genre  de  plantes  qui  a  servi  de  type  aune  famille  particu- 
lière, celle  des  Antidesmées,  mais  que  nous  avons  rapporté  auxEuphorbiacées  biovu- 
lées.  Leurs  fleurs  sont  dioïques.  Les  fleurs  mâles  ont  un  calice  à  3-6  divisions 
imbriquées,  un  disque  à  autant  de  lobes  alternes,  et  de  deux  à  six  étamines  à 
anthères  biloculaires,  introrses,  généralement  en  même  nombre  que  les  divisions 
du  calice  auxquelles  elles  sont  superposées.  Un  rudiment  de  gynécée  occupe  le 
centre  du  réceptacle.  Les  fleurs  femelles  ont  un  calice  analogue  à  celui  des  fleurs 
mâles,  un  disque  hypogyne  entier  ou  irrégulièrement  découpé  et  un  ovaire,  pri- 
mitivement triloculaire,  mais  dont  deux  loges  avortent  avec  l'âge.  La  troisième 
renferme,  dans  son  angle  interne,  un  placenta  qui  supporte  deux  ovules  suspendus, 
avec  le  micropyle  extérieur  et  supérieur  coiffés  d'un  obturateur  celluleux.  Le 
style  est  partagé  en  trois  branches  plus  ou  moins  profondément  bifides  et  chargées 
de  papilles  stigniatiques.  Le  fruit  est  uniloculaire  et  ordinairement  monosperme. 
Le  péricarpe  est  sec  ou  plus  ou  moins  charnu.  La  graine  contient  un  large  embryon 
dans  un  albumen  charnu  et  oléagineux. 

Les  Antidesma,  qui  ont  été  encore  nommés  Stilago  par  Linné,  Bestram  par 
Adanson,  Biinius  par  Rumphius,  et  Nevropora  par  Commerson,  sont  des  arbres 
et  des  arbustes  de  l'ancien  continent,  surtout  des  régions  chaudes  de  l'Asie  et  de 
l'Afrique.  Leurs  feuilles  sont  alternes,  pétiolées,  accompagnées  de  deux  stipules 
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latérales  caduques  ;  leur  limbe  est  simple  et  presque  toujours  entier.  Les  fleurs 

sont  réunies  en  épis  ou  en  grappes,  simples  ou  composés,  axillaires  ou  terminaux. 

Antidesma  signifie  littéralement  :  remède  contre  les  morsures.  VA.  Alexiteria 

de  Linné,  qui  croît  à  l'Ile-de-France,  a  été  en  effet  longtemps   célèbre  comme 

souverain  contre  la  morsure  des  serpents  venimeux.  On  appliquait  ses  feuilles  sur 

ces  plaies  et  l'on  en  faisait  prendre  à  l'intérieur  dcb  infusions  et  des  décoctions. 

Peut-être  cette  plante  agissait-elle,  à  l'exemple  de  tant  d'autres  Euphorbiacées, 

comme  un  sudorifique  énergique.  Ce  qu'il  y  a  de  certain  c'est  que  cette  propriété 

sudorifique  est  trcs-développée  dans  l'A.Bunius  ou  Stilago  Bunms  de  l'Inde.  Ses 

feuilles  sont  acides  ;  les  Indiens  les  recueillent  jeunes  encore  et  les  administrent 

en  décotion  dans  les  maladies  syphilitiques.  Les  A. ^Alexiteria,  piibescens,  Bunius 

ont  en  outre  des  fruits  assez  charnus,  acidulés,  que  l'on  mange  frais  et  dont  on 

prépare  des  sirops,  conserves  et  confitures,  agréables  au  goût  et  considérés  comme 

des  dépuratifs  utiles.  L'A.  zeylanica  Burm.  passe  pour  avoir  les  mêmes  propriétés. 

H.  Bn. 

L.,  Gen.,  (éd.  7),  1106-1216;  Mant.,\,\G;  FI.  zegl.,  403.  —  Rumphius,  Herb.  amb.,  Ul, 
t.  204,  205,  131  A.— Spreng.,  Syst.  veg.,  I,  826.  — Adans.",  Fam.  pi.,  II,  353.  —  Gartner, 
fruct.,  I,  188,  t.  39.  —  RoxBUBGB,  FI.  ini.,  515,  354,  757,  770;  PI.  Cornmand.,  t.  166, 167. 
—  Enducher,  Gen.,  n.  1892;  suppl.  III,  4;  IV,  37. —  Tulasne,  in  Ann.  se.  natur.,  sér.  3, 
XV,  182.  — H.  Bn,  in  Bull.  Soc.  Bot.  de  France,  IV,  987;  Étude  gén.  du  groupe  des  Euphor- 
biacées,  601.  H.  Bn. 

ANTIDESMÉES.  Famille  de  plantes  dicotylédones,  établie  par  Agardh  {Class. , 
199)  en  1824,  sous  le  nom  de  Stilaginées,  et  à  laquelle  le  nom  d'Antidesmées  a 
été  donné  {Sweet's  Hort.  brit.,  éd.  2  (1830,  460),  parce  qu'elle  a  pour  type  le 
genre  Antidesma  (voy.  ce  mot).  Mais  nous  avons  démontré  {Bull.\Soc.  bot.  deFr., 
IV,  987  ;  Étud.  gén.  des  Euphorbiacées,  145,  146,  152,  601)  que  les  différents 
genres,  réunis  sous  le  nom  d'Antidesmées,  devaient  être  rangés  parmi  les  Euphor- 
biacées biovulées  ;  et  les  propriétés  médicinales,  dûment  constatées  des  Antidesmées 
que  l'on  emploie  dans  les  pays  chauds,  sont  en  effet  les  mêmes  que  celles  des  Euphor- 
biacées biovulées,  à  fruits  charnus,  usitées  dans  les  mêmes  contrées.     H.  Bn. 

AIVTIDOTE.  Dans  son  expression  littérale  le  mot  antidote  veut  dire  donné 
contre  (avriJoTov),  et  s'applique  par  conséquent  à  la  généralité  des  moyens  thé- 
rapeutiques. Sans  avoir  jamais  reçu  une  pareille  extension,  ce  terme  n'a  pourtant 
pas  toujours  eu  le  sens  restreint  qu'on  lui  attribua  plus  tard.  Il  s'applique  presque 
exclusivement  aujourd'hui  aux  agents  chimiques  ayant  le  pouvoir  d'altérer  la 
composition  moléculaire  des  poisons,  de  les  saturer  ou  de  les  engager  dans  des 
combinaisons  nouvelles  qui  en  neutralisent  les  propriétés  nocives. 

Avant  l'invenlion  de  la  chimie  ce  mot  avait  nécessairement  une  autre  significa- 
tion. Il  comprenait  les  drogues  capables  d'expulser  les  poisons  de  l'économie,  si  ce 
n'est  de  les  combattre  par  des  vertus  opposées  à  celles  qui  rendent  ces  agents  si 
redoutables. 

Or,  ces  deux  modes  d'action,  représentés  par  l'idée  ancienne  et  par  celle  des 
modernes,  existent  concurremment.  Tantôt,  en  effet,  la  substance  médicamenteuse 
agit  chimiquement  sur  le  poison  encore  contenu  dans  les  premières  voies  ;  tantôt 
elle  en  favorise  l'élimination ,  ou  bien  elle  s'adresse  à  l'organisme  qu'elle  tend  à 
modifier  en  sens  contraire  de  l'action  toxique  :  le  calmant  lorsqu'il  est  violemment 
irrité,  le  stimulant  lorsqu'il  languit,  le  relevant  quand  il  fléchit  ou  s'affaisse. 

Les  remèdes  qui  neutralisent  chimiquement  sont,  dans  le  langage  reçu,  les  véri- 
tables contre-poisons.  Ceux  qui  neutralisent  physiologiquement ,  c'est-à-dire  en 
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figîssant  sur  l'organisme  lui-même,  mériteraient  de  conserver  l'ancienne  dénomi- 
nation à! antidotes,  actuellement  un  peu  abandonnée  et  qui  était  employée  à  peu 
près  dans  ce  sens  dès  la  plus  haute  antiquité. 

0fl  peut,  en  outre,  reconnaître  des  contre-poisons  agissant  par  leurs  propriétés^ 
physiques,  ce  qui  porte  à  trois  les  classes  dans  lesquelles  se  partagent  les  nom- 
breuses substances  utilisées  dans  les  cas  d'empoisonnements.  Nous  allons  mainte- 
ant  entrer  dans  quelques  détails  sur  chacune  d'elles. 

i"  Antidotes  ou  contre-poisons  mécaniques.  Les  uns  n'ont  d'autre  effet  que 
de  diluer  les  substances  toxiques,  de  les  entraîner  et  de  laver  le  tube  digestif: 
eau,  boissons  aqueuses  chargées  parfois  de  principes  utiles  à  d'autres  titres. 

Les  autres  servent  à  masquer  les  poisons  en  les  invisquant  et  les  enrobant,  comme 
les  mucilages,  les  sirops,  les  matières  gélatineuses  ou  albumineuses  :  en  les  ab- 
sorbant et  les  dissimulant  dans  leurs  porosités  comme  les  charbons  animal  et  vé- 
gétal pour  un  grand  nombre  de  substances,  l'amidon  pour  l'iode  en  liberté,  et  quel- 
ques autres  poudres,  le  peroxyde  de  fer,  la  magnésie,  etc.,  exerçant  de  même  une 
absorption  mécanique  sans  préjudice  de  leur  action  chimique. 

Les  derniers  enfin,  tels  que  l'huile  et  les  corps  gras,  contrarient  l'absorption  et 
s'opposent  à  la  diffusion  de  la  substance  toxique. 

2°  Antidotes  chimiques  ou  contre-poisons  par  excellence.  Les  contre-poisons 
ont  trois  manières  d'agir.  En  premier  lieu,  s'ils  jouissent  d'un  pouvoir  fortement 
électro-négatif  ou  électro-positif,  ils  satisfont  les  affinités  chimiques  des  poisons 
acides  ou  alcalins  et,  comme  on  dit,  ils  les  saturent.  En  second  lieu,  ils  donnent 
naissance  à  des  composés  insolubles  et  dès  lors  inabsorbables  et  inertes.  Enfin,  ils 
déterminent  des  dédoublements,  des  oxydations,  ou  des  états  moléculaires  nou- 
veaux, qui  changent  entièrement  la  nature  et  les  propriétés  des  composés  primiti- 
vement toxiques.  Comme  exemples  du  premier  procédé,  je  rappellerai  l'action  des 
alcalins  et  des  oxydes  terreux  dans  les  empoisonnements  par  les  acides  minéraux 
ou  végétaux  ;  celle  des  acides  acétique,  citrique,  sur  les  bases  alcalines  ou  terreuses. 
Comme  exemples  du  second  procédé,  je  citerai  l'effet  de  l'acide  carbonique  sur  la 
chaux  caustique,  celui  du  sesquioxyde  de  fer  sur  l'acide  arsénieux,  du  tannin  sur 
le  tartre  stibié,  du  chlorure  de  sodium  sur  le  nitrate  d'argent,  du  sulfate  de  soude 
ou  de  l'hydrogène  sulfuré  sur  l'acétate  de  plomb.  L'action  du  chlore  et  de  l'acide 
hypochloreux  sur  les  cides  sulfhydrique  et  cyanliydriques  ou  leurs  combinaisons, 
représente  le  troisième  genre  de  modifications  chimiques,  indiqué  tout  à  l'heure. 

Parmi  les  contre-poisons  chimiques,  il  en  est  de  parfaits  et  d'imparfaits,  c'est- 
à-dire  que  les  uns  saturent  absolument  les  propriétés  chimiques  des  poisons  ou  les 
font  passer  par  un  moyen  quelconque  à  l'état  de  substances  complètement  inertes, 
tandis  que  d'autres  neutralisent  incomplètement  les  combinaisons  chimiques  ou 
les  transforment  en  composés  qui  ne  sont  pas  dépourvus  de  toute  activité. 

Les  antidotes  chimiques  n'agissent  que  sur  les  matières  toxiques  encore  contenues 
dans  les  premières  voies.  Ils  demeurent  impuissants  vis-à-vis  des  poisons  en  circu- 
lation dans  le  sang,  parce  que  l'albumine  met  obstacle  au  jeu  régulier  des  affinités. 
Seulement  ils  pourraient,  à  mon  avis,  retrouver  en  jartie  leurs  propriétés  dès  qu'ils 
se  dégagent  du  sérum  sanguin  pour  passer  dans  les  sécrétions  exemptes  d'albu- 
mine. En  sorte  que  la  cantbaridine  et  son  contre-poison  chimique,  si  nous  le  pos- 
sédions, chemineraient  côte  à  côte  dans  le  système  circulatoire  sans  réagir  l'un  sur 
l'autre,  invisqués  qu'ils  seraient  par  les  substances  protéiques  ;  mais  aussitôt  par- 
venus dans  l'urine  et  mis  à  nu,  ils  se  neutraliseraient  l'un  l'autre. 

Pendant  que  les  agents  morbifiques  présents  dans  la  masse  sanguine  exercent 
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leur  fâcheuse  influence  sur  le  liquide  nourricier  et  sur  les  solides  de  l'économie, 
on  ne  peut  leur  opposer  avec  chance  de  succès  que  les  antidotes  dynamiques  dont  ii 
nous  reste  à  parler. 

Antidotes  proprement  dits,  ou  contre-poisons  physiologiques.     On  les  a  no... 
niés  aussi  antidotes  dynamiques.  Ge  sont  ceux  quiagissent  sur  l'organisme  vivant, 
soit  pour  exciter  les  sécrétions  par  lesquelles  la  substance  nuisible  doit  être  en- 
traînée, soit  pour  le  modifier  en  sens  contraire  du  poison  dont  il  faut  neutraliser 
la  fâcheuse  influence. 

Les  diurétiques,  les  sialagogues,  les  cholagogues,  les  hydragogues  et  les  sudori- 
fiques,  en  activant  les  principales  sécrétions,  expulsent  plus  ou  moins  rapidement 
les  substances  étrangères  à  l'économie  et  contribuent  de  la  sorte  à  en  atténuer  les 
effets.  C'est  ainsi  que  l'urine  entraîne  la  plupart  des  sels  minéraux,  les  alcaloïdes 
végétaux,  les  matières  résinoïdes  (dont  quelques-unes  sont  toxiques),  la  canthaii- 
dine,  etc.  Les  salives  se  chargent  de  différentes  combinaisonssalines,  des  alcaloïdes, 
de  certains  métaux  tels  que  le  mercure.  La  bile,  comme  le  lait  et  le  produit  des 
glandes  sébacées,  est  un  moyen  d'élimination  pour  les  corps  gras  et  les  substances 
hydrocarbonées.  Les  corps  volatils,  les  huiles  essentielles,  certuins  acides  gras,  se 
dégagent  par  les  voies  lespiratoires  et  les  glandes  sudoripares.  On  conçoit  donc 
qu'en  augmentant  le  débit  de  ces  émonctoires  on  débarrasse  plus  vite  et  plus  sûre- 
ment le  sujet  des  substances  morbigènes  introduites  dans  la  circulation. 

Aussi,  les  médications  évacuantes,  diurétique  et  surtout  sudorifique, ont-elles  été 
employées  dès  la  plus  haute  antiquité  pour  remédier  aux  empoisonnements.  Celse, 
par  exemple,  conseillait  les  diurétiques  aussi  bien  qu'Orfila  et  les  modernes.  Mais 
Hippocrate  et  ses  successeurs  employaient  encore  davantage  la  médication  sudori- 
fique. Seulement  les  anciens  associaient  constamment  des  toniques  amers  et  astrin- 
gents aux  stimulants  diffusibles  qui  sont  les  sudorifiques  par  excellence,  en  sorte 
que  ces  combinaisons  d'agents  capables  tout  à  la  fois  de  relever  et  d'exciter  l'éco- 
nomie, méritaient  le  nom  d'alexiphai'maques  par  lequel  ils  étaient  généralement 
désignés  dans  les  premiers  traités  de  médecine. 

Quoique  moins  puissante,  la  médication  sialagogue  prend  une  certaine  impor- 
tance dans  quelques  cas  déterminés,  par  exemple,  dans  l'hydrargyrisme.  Le  chlo- 
rate de  potasse,  si  utile  pour  conjurer  ou  guérir  la  stomatite  mercurielle,  paraît 
n'avoir  d'autre  fonction  que  de  stimuler  la  sécrétion  de  toutes  les  glandes  salivaires  et 
buccales,  chargées  de  son  élimination,  et  de  favoriser  l'expulsion  du  métal  nuisible. 

Sans  donner  ici  l'énumération,  mieux  placée  ailleurs,  des  nombreux  agents  de 
ces  diverses  médications,  je  me  contenterai  de  formuler  cette  règle  générale,  à 
savoir  que  :  les  stimulants  d'une  sécrétion  quelconque  sont  précisément  les  coni- 
posés  analogues  ou  semblables  à  ceux  qui,  faisant  partie  intégrante  de  l'organisme 
normal,  sont  naturellement  éliminés  par  l'émonctoire  en  question.  Les  sels  neutres, 
alcalins,  sont  diurétiques  ;  les  huiles  essentielles,  sudorifiques,  et  ainsi  de  suite. 

Si  les  agents  toxiques  appartiennent  spécialement  à  l'une  des  catégories  de  sub- 
stances éliminées  no)malement  par  un  appareil,  c'est  vers  cet  appareil  qu'il  faut  les 
diriger  en  lui  adressant  ses  stimulants  particuliers.  Supposons,  par  exemple,  que 
l'empoisonnement  ait  lieu  par  une  essence,  il  faut  pousser  à  la  peau  puisque  les 
substances  volatiles,  comme  les  acides  hydrotique,  caproïque  et  caprique,  comme 
l'hydrogène  sulfuré,  s'échappent  en  partie  par  la  sueur. 

En  dehors  des  vrais  stimulants  des  sécrétions,  il  y  a  cependant  des  agents  qui 
favorisent  les  actes  sécrétoires  en  mettant  les  capillaires  et  les  nerfs  vaso-moteurs 
dans  des  conditions  favorables  à  l'accomplissement  de  ces  actes.  M.  Claude  Bernard 
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explique  les  bénéfices  retirés  par  M.  Vella,  de  l'emploi  du  curare  dans  l'empoison- 
nement par  la  strychnine,  en  faisant  intervenir  l'accroissement  souvent  très-con- 
sidérable des  sécrétions  que  détermine  le  poison  américain. 

Pour  compléter  l'action  hypercrinique,  il  faut  encore  faciliter  les  excrétions,  de 
peur  que  les  poisons,  un  moment  chassés,  ne  soient  repris  par  l'absorption.  11 
iaut  donc  provoquer  l'exonération  intestinale  et  vésicale,  recommander  l'expecto- 
ration et  l'expuition,  administrer  des  bains  généraux  additionnés  de  son  ou  d'al- 
calins, ou  de  neutralisants  chimiques. 

Mais  les  moyens  dont  il  vient  d'être  question  ne  constituent  pas  de  véritables 
antagonistes  pour  les  agents  morbificjues,  bien  qu'ils  en  contrarient  les  effets  en 
;,ccé!érant  leur  passage  au  travers  de  l'organisme  et  facilitant  leur  expulsion.  L'an- 
tagonisme proprement  dit  ne  saurait  exister  qu'entre  des  agents  qui,  les  uns  relâ- 
cheraient ou  paralyseraient  les  fibres  musculaires,  les  autres  les  feraient  se  contrac- 
ter ou  se  tétaniser  :  entre  ceux  qui  favoriseraient  la  combustion  respiratoire  et  ceux 
qui  l'entraveraient  ;  entre  des  médicaments  qui  auraient  le  pouvoir,  les  uns  d'ex- 
citer, de  congestionner,  d'échauffer,  les  autres  d'apaiser,  d'anémier  et  de  refroidir. 

Or,  une  telle  opposition  s'observe  journellement.  Qui  ne  connaît  les  effets  con- 
traires des  acides  Ubres  et  des  alcalis  sur  V hématocaiisie  ou  combustion  sanguine, 
phénomène  principal  de  la  respiration  ;  ceux  de  la  strychnine  et  de  l'aconiline  sur 
la  force  excito- motrice  de  la  moelle  ;  de  la  belladone  et  de  la  fève  de  Calabar  sur 
la  contractilité  de  l'iris  ? 

La  réalité  de  ['antagonisme  Ihérapeiitiqiie,  de  ce  que,  pour  abréger,  j'appelle 
ïantidotisme,  ne  saurait  donc  être  sérieusement  contestée.  Cependant  il  s'est  élevé 
sur  la  justesse  de  cette  dénomination  quelques  doutes  que  nous  allons  essayer  de 
dissiper.  On  a  dit  :  «  Si  la  doctrine  de  l'antagonisme  est  fondée,  tous  les  agents 
respectivement  antagonistiques  doivent  se  servir  réciproquement  de  contre-poisons, 
et,  par  exemple,  il  doit  suffire  de  jeter  dans  la  circulation  une  substance  qui  para- 
lyse la  fibre  musculaire  pour  arrêter  les  phénomènes  tétaniques  dus  à  un  poison 
convulsivant.  »  Cependant  l'expérience  a  prouvé  qu'il  ne  faut  pas  se  leurrer  d'une 
telle  espérance.  En  effet,  le  curare  ne  met  pas  à  l'abri  des  funestes  effets  de  la  noix 
vomique,  pas  plus  que  la  belladone  n'empêche  toujours  la  mort  par  des  doses  exces- 
sives d'opium.  Ces  insuccès  s'expliquent  par  deux  circonstances  :  ou  bien  l'antago- 
nisme n'est  pas  direct,  ou  bien  il  est  partiel.  Je  m'explique. 

Un  phénomène  tel  que  la  contracture  musculaire  dépend  de  plusieurs  conditions  : 
1°  de  l'excitation  de  la  fibre  charnue  ;  2"  de  celle  du  nerf  moteur,  ou  bien  du  nerf 
sensitif-associé  ;  3"  de  l'irritation  spinale.  Dès  lors,  on  conçoit  qu'une  substance 
qui  abolit  uniquement  la  contractilité  musculaire,  n'empêchera  pas  les  effets  délé- 
tères de  celle  qui  agit  sur  la  moelle  en  produisant  un  accroissement  énorme  de  sa 
force  excito-motrice.  Tout  au  plus  sera-t-il  possible  d'obtenir  la  cessation  du  phé- 
nomène ((  contracture  »  par  lequel  le  poison  convulsivant  manifeste  sa  présence. 

Mais  il  n'en  est  pas  moins  certain  pour  moi  qu'un  agent  qui  réveillerait  directe- 
ment la  contraclihté  musculaire  serait  l'antidote  de  celui  qui,  sansautre  dommage, 
supprimerait  dans  la  fibre  charnue  la  propriété  de  se  raccourcir  activement.  De 
même  qu'un  poison  tétanisant,  par  l'accroissement  extrême  du  pouvoir  excito- 
moteur  de  la  moelle,  serait  l'antidote  de  celui  qui  déterminerait  le  collapsus  fonc- 
tionnel du  centre  spinal.  La  question  se  réduit  par  conséquent  à  préciser  d'abord 
le  mode  d'action  des  diverses  substances  toxiques  et  médicamenteuses,  afin  d'op- 
poser les  unes  aux  autres,  celles  qui  sont  réellement  antagonistes  dans  leurs  effets 
primitifs  et  directs. 
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Encore  le  succès  thérapeutique  ne  saurait-il  être  complet  qu'à  la  condition  d'op- 
poser un  antagonisme  multiple  à  une  action  toxique  diversifiée.  Soit  un  poison  qui 
frappe  à  la  fois  directement  sur  le  sang  et  sur  le  système  nerveux,  l'antidote  doit 
s'adresser  simultanément  à  l'un  et  à  l'autre  sous  peine  d'être  incomplet  et  insuL 
fisant. 

Pour  être  victorieuse,  la  défense  doit  faire  face  de  tous  côtés  à  l'attaque.  J'ajoute 
cette  autre  condition,  que  l'antidote  par  excellence  doit  agir  par  un  mécanisme 
semblable  à  celui  qu'emploie  l'agent  toxique.  Prenons  un  exemple  pour  éclaicir 
cette  proposition. 

Les  substances  qui  augmentent  le  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  sont  nom- 
breuses et  variées  ;  mais  je  conjecture  qu'elles  arrivent  à  ce  résultat  par  des  pro- 
cédés différents.  Les  unes  hyperémient  la  moelle  et  rendent  la  nutrition  plus  ac- 
tive ;  les  autres  favorisent  les  actions  chimiques,  source  de  toute  force  organique 
et  augmentent  ainsi  l'approvisionnement.  Il  en  est  peut-être  qui  donnent  au  centre 
spinal  la  faculté  de  se  charger  davantage  au  contact  d'une  source  demeurée  con- 
stante. Eh  bien,  ces  distinctions  admises,  il  sera  facile  de  comprendre  qu'un  médi- 
cament qui  empêcherait  simplement  la  combustion  respiratoire  ne  détruirait  pas 
l'influence  fâcheuse  de  celui  qui  accroîtrait  excessivement  la  réceptivité  de  la  moelle 
pour  la  lorce.  De  même,  mais  inversement,  l'agent  thérapeutique  qui  modifierait 
l'état  moléculaire  de  la  moelle  de  manière  à  lui  permettre  d'acquérir  une  grande 
tension  de  force,  lutterait  sans  avantage  contre  un  poison  capable  de  suspendre 
l'hématose.  Ainsi  la  strychnine,  qui  est  un  cérébro-spinant,  serait  impuissante  à 
combattre  les  effets  de  l'acide  cyanhydrique,  qui  semble  exercer  une  action  cata- 
lytique  dans  le  sang.  Mais  cette  même  strychnine  s'opposerait  efficacement  aux 
effets  de  l'aconitine,  si  celle-ci  avait  réellement  la  propriété  d'amoindrir  la  capacité 
de  la  moelle  pour  la  force  nerveuse.  Ces  deux  dernières  substances  constitueraient 
en  ce  cas  de  véritables  antagonistes  sous  le  triple  rapport  de  l'identité  de  localisa- 
tion, de  l'analogie  de  mécanisme  et  de  l'opposition  de  résultats. 

En  d'autres  termes,  pour  que  deux  substances  se  servent  réciproquement 
d'antidotes,  elles  doivent  réunir  ces  trois  conditions  :  1°  d'exercer  une  influence 
contraire  sur  les  phénomènes  élémentaires  des  fonctions  organiques  ;  2°  de 
s'adresser  aux  mêmes  organes  et  aux  mêmes  appareils  ;  3"  de  s'opposer  de  tous 
points. 

Nous  devrions  ajouter  que  l'action  thérapeutique  doit  être  aussi  soutenue  que 
l'action  malfaisante  est  durable. 

On  compte  déjà  beaucoup  de  médicaments  antagonistes,  mais  il  n'est  pas  un 
seul  groupe  dont  les  actions  soient  assez  bien  connues  pour  qu'il  soit  permis  d'af- 
Srmer  qu'il  remplit  les  conditions  exigées  des  antidotes  par  excellence. 

Les  émollients,  la  chaleur  douce  sont  opposés  aux  astringents  et  au  froid,  dans 
Jeur  action  topique  et  directe.  Les  martiaux  et  les  toniques  plastiques  sont  opposés 
aux  mercuriaux  et  aux  antiplastiques.  Les  alcalins  d'une  part,  et  l'acide  cyanhy- 
drique ou  les  acides  libres,  de  l'autre,  agissent  en  sens  contraire  sur  la  combustion 
respiratoire. 

Le  camphre  et  le  lupulin  passent  pour  corriger  l'irritation  génitale  due  à  le  can- 
tharidine  et  au  phoiphore. 

Le  brome  par  ses  propriétés  sédatives  du  système  nerveux  est  antagoniste  de 
l'iode,  et  congénère  de  la  quinine  et  peut-être  de  l'arsenic. 

Le  sulfate  de  quinine  est  antagoniste  de  l'opium. 

L'opium  est  antagoniste  de  la  belladone,  du  café,  des  strychnos. 


ANTIDOTE.  319 

Le  curare  supprime  la  principale  manifestation  de  la  strychnine.  Il  en  est  à  peu 
près  de  même  des  anesthésiques.  L'éther  et  le  chloroforme  seraient  antagonistes  en  ce 
sens  que  le  premier  serait  hypersthénisant  et  le  second  hyposthénisant.  L'ergot  de 
seigle  exercerait  une  action  contraire  à  celle  delà  strychnine,  d'après  Brown-Séquard 
{Communicat.  orale).  La  belladone  agit  sur  la  matrice  en  sens  inverse  de  l'ergot. 

L'action  mydrialique  de  la  belladone  est  contre-balancée  par  l'action  antimvdria- 
tique  de  la  fève  de  Calabar. 

Tels  sont  les  principaux  exemples  d'antidotisme  connus  aujourd'hui.  Mais,  je  le 
répète,  la  science  est  loin  d'être  fi\ée  sur  la  valeur  de  tous  ces  faits.  Les  mieux 
établis  sont  ceux  qui  se  rapportent  à  l'antagonisme  de  la  fève  de  Calabar  et  de 
la  belladone,  de  la  belladone  et  de  l'opium,  et,  d'après  mon  expérience  person- 
nelle, à  l'antidotisme  de  l'opium  et  du  sulfate  de  quinine,  de  l'iode  et  du  brome. 

A  voir  les  conditions  requises  de  la  part  d'un  véritable  antidote  on  devine  que, 
selon  la  nature  anorganique  ou  organique  plus  ou  moins  complexe  et  élevée  du 
poison,  la  thérapeutique  ira  chercher  ses  agents  antagonistiques  dans  des  classes 
entièrement  diflérentes. 

Les  composés  minéraux  n'ont  pas  la  même  manière  d'agir  que  ceux  du  règne  végétal 
et  animal,  et  parmi  ceux-ci  les  corps  doués  de  vie  possèdent  des  propriétés  spéciales 
qui  manquent  absolument  aux  autres  :  celle,  par  e.vemple,  de  provoquer  la  méta- 
morphose des  substances  organiques  en  vertu  de  ce  qu'on  nomme  fermentation.  Vou- 
loir coml)attre  un  poison  organisé  par  un  produit  de  la  chimie  minérale,  ce  serait  donc 
se  placer  dans  la  situation  d'une  troupe  brandissant  le  sabre  en  face  d'un  ennemi  qnj 
lamitraille  à  distance.  En  généi  al  on  peut  dire  :  à  poisons  minéraux,  antidotes  miné- 
raux ;  à  poisons  organiques,  antidotes  organiques  ;  à  poisons  organisés,  antidotes  orga- 
nisés. Souvenons-nous  qu'il  ne  s'agit  que  des  antidotes  physiologiques  ou  dynamiques. 

Toutefois  ces  règles  n'ont  rien  d'absolu.  D'abord  les  antidotes  d'une  classe 
supérieure  peuvent  neutraliser  ceux  d'une  classe  moins  élevée.  Les  substances  végé- 
tales combattent  plus  efficacement  les  effets  des  minéraux  :,  l'opium,  par  exemple, 
corrige  le  tartre  stibié.  La  noix  vomique  modère  le  tremblement  mercuriel.  Ensuite 
les  antidotes  minéraux ,  à  leur  tour,  ne  sont  pas  sans  influence  sur  ceux  d'origine 
organique;  car  dans  ce  même  exemple,  on  voit  le  tartre,  stibié  annuler  les  effets 
excitants  et  hypnotiques  de  l'opium. 

Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  symptômes  des  opiacés  seront  mieux  et  plus 
directement  réprimés  par  la  belladone  ou  la  quinine.  Il  est  également  indubitable 
que  les  poisons  morbides  doués  d'organisation  ne  sauraient  être  combattus  effica- 
cement dans  tous  leurs  effets  spéciaux  que  par  d'autres  agents  de  même  nature. 
Il  serait  absurde  de  compter  sur  un  composé  minéral  ou  un  principe  immédiat 
pour  paralyser  les  actions  directes  d'un  ferment  morbide.  Tout  au  plus  pourraient- 
ils  en  modérer  les  effets  éloignés,  comme  les  narcotiques  et  les  stimulants  dilfu- 
sibles  diminuent  la  diarrhée  et  soutiennent  les  forces  des  cholériques. 

S'il  est  permis  d'espérer  la  découverte  d'antidotes  potentiels  contre  les  virus,  les 
miasmes  et  autres  poisons  morbides,  c'est  parmi  les  miasmes  et  les  virus  qu'il  faut 
les  chercher.  Les  praticiens  l'ont  si  bien  senti  qu'ils  ont  demandé  au  vaccin  de  pré- 
munir l'économie  contre  les  ravages  de  la  petite  vérole,  et  qu'un  médecin  a  pro- 
posé le  venin  du  serpent  comme  préservatif  de  la  fièvre  jaune.  A  la  vérité  ces  deux 
cas  présentent,  à  notre  point  de  vue,  l'application  fautive  d'une  idée  juste,  attendu 
que  vaccin  et  variole  ne  sont  vraisemblablement  qu'une  seule  et  même  chose,  et  que, 
d'autre  part,  le  venin  de  la  vipère  n'est  pas  du  même  ordre  qu'un  miasme.  N'im- 
porte, ces  premiers  pas  marquent  une  tendance  louable  vers  une  bonne  direction. 
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Les  propositions  suivantes  résument  notre  discussion  sur  les  antidotes  physiolo- 
giques, dynamiques  ou  potentiels. 

Les  antidotes  physiologiques  sont  de  deux  sortes.  Les  uns  activent  les  sécrétions 
«t  fjivorisent  l'élimination  des  agents  nuisibles. 

Les  autres  impriment  à  l'économie  des  modifications  contraires  à  celles  qu'engen- 
drent les  substances  toxiques,  et  sont,  pour  ces  derniers,  de  véritables  antagonistes. 

U antagonisme  thérapeutique  est  incontestable,  seulement  il  s'en  faut  bien  qu'il 
y  ait  opposition  directe  et  complète  entre  les  divers  agents  réputés  antagonistes. 

L'antagonisme  n'existe  parfois  que  dans  les  résultats  apparents,  non  dans  le 
mode  d'action  intime.  Il  est  partiel  et  non  général.  Pour  être  exquis,  l'antagonisme 
thérapeutique  ou,  comme  nous  disions,  V antidotisme ,  doit  reposer  sur  ces  trois 
bases  :  1"  l'opposition  des  effets  primitiis  sur  les  phénomènes  élémentaires  de  l'or- 
ganisation ;  2°  la  similitude  de  mécanisme  dans  la  production  des  effets  indirects 
et  complexes  ;  3"  enfm  l'identité  des  localisations  actionnelles. 

Ces  exigences  indiquent  suffisamment  que  les  poisons  organisés,  les  plus  haut 
placés  dans  l'échelle,  ne  peuvent  être  combattus  efficacement  que  par  ceux  de 
même  valeur,  et  qu'en  général,  les  agents  de  même  ordre  s'opposent  plus  exacte- 
ment que  ceux  d'ordres  différents. 

On  trouvera  ailleurs  {voy.  Empoisonnement,  Poisons)  tous  les  détails  nécessaires, 
relativement  aux  indications  spéciales  et  au  mode  d'emploi  des  diverses  sortes  de 
contre-poisons.  Qu'il  me  suffise  de  dire  que  les  antidotes  doivent  êl;re  utilisés  suc- 
cessivement dans  l'ordre  oii  nous  les  avons  décrits,  c'est-à-dire  en  commençant  par 
les  contre-poisons  mécaniques  pour  débarrasser  les  premières  voies,  passant  ensuite 
aux  contre-poisons  chimiques  pour  neutraliser  les  portions  restantes,  et  finissant 
par  l'administration  des  antidotes  physiologiques  dans  le  but  de  facihter  l'élimina- 
tion et  de  s'opposer  aux  effets  généraux  des  substances  toxiques,  une  fois  intro- 
duites dans  la  circulation. 

11  serait  éminemment  utile  à  la  pratique  de  pouvoir  dresser  une  liste  complète  des 
substances  antidoliques,  il  serait  également  désirable  de  connaître  les  proportions  re- 
latives suivant  lesquelles  les  agents  thérapeutiques  doivent  être  opposés  aux  poisons 
antagonistes.  Mais  ce  travail  est  à  peine  ébauché.  Tout  ce  que  je  puis  annoncer  dès  à 
présent,  c'est  que:  ["  les  antagonistes  réciproques  sont  loin  d'avoir  la  même  valeur 
(l'action  mydriatique  de  la  belladone,  par  exemple,  est  plus  intense  que  l'action  con- 
traire de  la  fève  du  Calabar  ou  de  son  alcaloïde,  Vésérine)  ;  2°  cette  valeur  relative 
change  selon  les  sujets  et  les  circonstaiices.  Ainsi,  il  faudra  plus  de  sulfate  de  quinine 
pour  détruire  les  effets  toxiques  de  l'opium  chez  un  sujet  prédisposé  aux  hyperémies 
encéphaliques  par  son  âge  :  l'enfance,  ou  par  sa  maladie  :  la  paralysie  générale. 

La  détermination  des  équivalents  dynamiques  des  substances  antidotiques  et 
des  lois  de  leurs  variations,  réclame  encore  des  recherches  longues  et  laborieuses. 

Historique.  Pour  les  médecins  du  temps  de  Celse,  les  antidotes  étaient  des 
médicaments  par  excellence,  ce  que  nous  appelons  des  moyens  héroïques,  qu'on 
trouvait  assez  rarement  l'occasion  d'employer.  On  les  réservait  pour  les  cas  les 
plus  graves  :  les  commotions  consécutives  aux  coups  et  aux  chutes,  les  souffrances 
des  parties  profondes,  aussi  bien  que  pour  les  empoisonnements.  Cependant  ils 
convenaient  plus  particulièrement  à  ces  derniers. 

Plus  tard,  le  sens  se  restreignit  encore  et  le  mot  ne  signifia  plus  autre  chose 
que  contre-poison.  Antidote  devint  synonyme  d'antipharmaque.  La  connaissance 
des  antidotes  fut  d'abord  tout  empirique.  Sans  distinction  d'espèces  venimeuses  ou 
vénéneuses,  les  guérisseurs  administraient  à  peu  près  indifféremment  dans  tous 
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lea  cas  les  mêmes  confections  dans  lesquelles  ils  entassaient  les  substances  qu'une 
observation  superficielle  leur  avait  fait  considérer  comme  propres  à  combattre  les 
poisons. 

Le  but  qu'ils  se  proposaient  était  principalement  d'évincer  le  principe  délétère 
comme  le  prouve  le  mot  alexipharmaqiies  (de  âAéÇeiv,  repousser,  et  ipâp^ocy.ov, 
drogue  ou  poison) ,  généralement  appliqué  aux  médicaments  antidotiques.  D'ailleurs, 
la  masse  des  simples  réunis  dans  chaque  confection  alexipharmaque  représente 
essentiellement  une  préparation  stimulante  et  sudorifique. 

Les  recettes  étaient  nombreuses.  Celse  en  donne  trois  :  la  première  anonyme  ; 
la  seconde  appelée  Ambroisie  par  Zopyre,  qui  l'avait  composée  pour  le  roi  Pto- 
lémée;  la  troisième,  enfin,  la  plus  noble,  comme  sous  le  nom  lameux  de  Mithri- 
date,  roi  de  Pont,  qui  en  prenait  chaque  jour  pour  se  rendre  invulnérable  à  l'action 
des  poisons. 

Chacune  de  ces  trois  confections  se  compose  d'un  nombre  plus  ou  moins  "rand 
de  simples  choisis  parmi  les  stimulants  les  plus  énergiques,  associés  à  quelques 
astringents  et  narcotiques,  et  agglutinés  par  du  miel.  Les  stimulants  sont  princi- 
palement des  aromatiques  ou  balsamiques,  auxquels  il  faut  joindre  le  castoreuni 
et  le  safran.  Les  amers  et  astringents  sont  la  gentiane  et  les  pétales  de  rose  :  les 
narcotiques,  le  persil  et  l'opium,  désigné  alors  par  la  périphrase  «  larmes  de 
pavot.  » 

Sous  l'empire  de  la  médecine  galénique,  les  préparations  alexipharmaques  se 
compHquèrent  encore  et  devinrent  les  thériaques.  On  eut  la  thériaqiie  diates- 
saron,  la  thériaqiie  d'asa  fœtida,  la  thériaque  à  la  noix,  ou  noble,  la  thériaque 
d'oignon. 

Dans  le  moyen  âge,  le  mot  «  thériaque  »  devint  encore  plus  banal,  puisque 
Maimonide  le  prend  dans  le  sens  d'antidote,  disant  que  chacun  des  quatre  ingré- 
dients de  la  thériaque  diatessaron  est  lui-même  une  thériaque  et,  ailleurs,  que 
l'agaric  est  aussi  une  thériaque.  {Traité  des  poisons,  trad.  par  le  D''  Rabbinowicz.  ) 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  confections  antidotiques  en  changeant  de  nom  ne  chan- 
gèrent pas  de  propriétés,  et  restèrent  des  alexipharmaques  au\  mêmes  titres  que 
celles  des  premiers  âges  historiques  de  la  médecine.  On  y  retrouve  toujours  un 
fonds  de  substances  excitantes,  associées  à  des  opiacés  et  à  des  toniques,  preuve 
évidente  que  les  anciens  thérapeutes  se  proposaient  en  effet  pour  but  de  stimuler 
l'organisme,  de  le  soutenir  dans  la  lutte  engagée  contre  l'agent  morbifique  et  de 
pousser  celui-ci  vers  les  émonctoires  naturels  pour  le  rejeter  au  dehors. 

Les  premiers  médecins  ne  s'inquiétaient  guère  de  combattre  directement  les 
effets  morbides  des  poisons  ni  d'agir  sur  eux  pour  les  altérer  ou  les  détruire.  C'est 
seulement  à  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  qu'à  côté  de  la  doctrine  des 
alexipharmaques  on  voit  surgir  d'autres  vues  et  d'autres  moyens. 

Ainsi  Maimonide  conseille  de  manger  une  grande  quantité  de  sel,  parce  que 
cet  aliment  brûle  le  poison.  Voilà  le  point  de  vue  chimique.  11  prescrit  les  sub- 
stances excitantes  contre  les  poisons  froids;  les  légumes  émoUients  et  les  boissons 
rairaîchissantes  lorsque  les  malades  ressentent  une  forte  chaleur.  Voilà  constaté 
l'antagonisme  virtuel  entre  les  agents  toxiques  et  médicamenteux.  L'auteur  admet 
même  une  sorte  de  spécificité  d'action  puisqu'il  prétend  que  les  écrevisses  sont  le 
meilleur  aliment  et  le  meilleur  médicament  pour  toute  espèce  de  piqûre,  jsarsîtùe 
d'une  propriété  qui  leur  est  spéciale. 

La  même  croyance  aux  spécifiques  nous  a  donné  une  série  d'antidotes  souverains, 
^ui  comprend  le  bézoard  animal  (bézoard  est  un  mot  persan  qui  signifie  antidote), 
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le  mélilot  d'Egypte,  le  trihnlns  et  la  rue,  et  à  la  tète  de  laquelle  se  trouve  l'éme- 
raude,  dont  la  vertu  toute-puissante  est  de  l'invention  d'Avenzoar. 

De  ces  vagues  indices  à  la  doctrine  formelle  des  contre-poisons  chimiques  ou  des 
antidotes  physiologiques,  il  y  a  loin  sans  doute,  car  ce  progrès  s'est  est  fait  atten- 
dre jusqu'à  notre  époque. 

Les  contre-poisons  chimiques  n'ont  été  et  ne  pouvaient  être  rationnellement 
employés  qu'après  l'avènement  de  la  nouvelle  chimie  inaugurée  par  l'illustre  La- 
voisier.  Ce  sont  les  recherches  toxicologiques  d'Orfila  qui  en  ont  fait  comprendre 
davantage  l'utilité  et  vulgarisé  l'emploi. 

Les  antidotes  dynamiques  ou  physiologiques  datent  d'une  époque  plus  récente, 
et  l'usage  en  est  encore  très-restreint.  L'un  des  premiers  faits  d'antidotisme 
est  assurément  celui  qui  a  été  Wl  par  Pelletier  et  M.  Caventou,  lorsque  ces 
éminents  chimistes,  faisant  des  expériences  sur  la  strychnine,  observèrent  que  les 
effets  du  poison  convulsivant  étaient  annulés  par  des  doses  beaucoup  plus  fortes 
d'opium.  En  1859,  M.  Guérard  a  rappe'é  ces  résultats  remarquables  dans  un  cha- 
pitre de  sa  thèse  de  concours,  intitulé  Des  incompatibilités  thérapeutiques. 
C'est,  du  reste,  le  seul  exemple  cité  par  notre  savant  collègue  à  l'appui  de  l'insti- 
tution d'un  ordre  de  faits  qu'il  croit  pourtant  nombreux,  et  dont  il  prévoit  l'im- 
portance. 

Il  ne  s'écoula  pas  moins  de  vingt  années  entre  ce  simple  énoncé  et  le  travail  par 
lequel  B.  Bell  (1850),  appela  l'attention  des  médecins  sur  les  vertus  antagonis- 
tiques  de  l'opium  et  de  la  belladone,  k  la  vérité,  Corrigan,  Graves,  Anderson,  en 
Angleterre,  Giacomini,  en  Italie,  et  Cazin,  en  France,  ea  avaient  déjà  parlé  plu- 
sieurs années  auparavant.  Dans  notre  pays,  le  principal  travail  sur  ce  sujet  est  dû 
à  M.  Béhier  (1863).  A  ces  recherches  se  rattachent  également  les  noms  de  von 
Gràfe,  de  MM.  (]1.  Bernard,  Léon  Blondeau,  Dodeuil,  Camus,  etc. 

Un  an  avant  l'apparition  en  France  du  mémoire  de  B.  Bell,  j'avais  de  mon  côté 
fait  connaître  l'antagonisme  entre  l'opium  et  le  sulfatcde  quinine  (18.t&j.  Dès  1859, 
Vella  publiait  ses  expériences  sur  l'emploi  du  curare  contre  les  accidents  spéciaux 
de  la  strychnine  ;  et  l'année  suivante  le  docteur  Falin  indiquait  une  certaine  op- 
position entre  les  deux  principaux  anesthésiques.  Enfin,  en  1864,  je  signalais 
l'antagonisme  du  brome  et  de  l'iode  à  l'égard  du  système  nerveux  vaso-moteur. 

Ainsi  les  exemples  se  multiplient  rapidement,  seulement  la  précision  fait  souvent 
défaut  dans  l'analyse  des  faits,  les  inductions  manquent  de  rigueur,  et  la  pratique 
attend  de  nouvelles  lumières  de  la  part  de  la  physiologie  expérimentale  et  de  la 
thérapeutique  rationnelle.  A.  Gubler, 

AXTIDERPÉTIQUES.  Médicaments  destinés  à  guérir  les  dartres,  et  passant 
pour  exercer  sur  elles  une  action  spéciale.  Ce  sont  particulièrement  le  soufre  et  les 
dépuratifs,  D- 

AKTILLES  {ante  insulx)  Indes  occidentales  ^^Géographie).  Archipel  situé 
dans  l'océan  Atlantique  entre  les  deux  continents  américains,  et  formant  une 
chaîne  courbe  cpii  commence  dans  le  S.  E.  à  l'entrée  du  golfe  Paria  et  finit  dans 
le  N.  0.  en  face  du  cap  Galoche  ;  il  est  compris  entre  les  61*  et  87'=  degrés  de  longi- 
tude 0.,  d'une  part,  et  entre  les  10»  et  23^  degrés  de  latitude  N.,  de  l'autre.  Dans 
le  sens  opposé  et  entre  les  deux  points  cités,  la  côte  septentrionale  de  l'Amérique 
du  S.  décrit  une  autre  courbe  qui  complète,  avec  celle  des  îles,  le  périmètre  d'un 
vaste  bassin  elliptique  auquel  on  doime  le  nom  de  Mer  des  Antilles  ou  des  Caraïbes  ; 
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cette  mer  se  trouve  ainsi  fermée  au  S.  S.  0.,  tandis  qu'au  N.  et  à  l'E.  elle  est  ou- 
verte par  une  multitude  de  canaux  séparant  les  îles  do  l'Arcliipel.  Celles-ci  sont  très- 
variables  en  étendue  et  forment   deux  bandes  distinctes,  l'une  au  N.  et  l'autvi 
à  l'E. 

Grandes-Antilles.  La  bande  N.,  comprenant  les  Grandes-Antilles,  et  forniû 
d'iles  stratifiées,  commence  en  réalité  par  un  appendice  calcaire,  au  petit  groupi 
de  Saint-Martin  et  Saint-Barthélémy,  auquel  succèdent  les  îles  Vierges,  et  se  pour- 
suit par  Porto-Rico  jusqu'au  nœud  central  de  Saint-Domingue.  Là  elle  se  bifurque  : 
l'une  de  ses  branches  continue  sa  direction  par  la  presqu'île  du  Petit-Goave  jusqu'à 
la  Jamaïque,  l'autre  remonte  vers  le  N.  0.,  gt,  rattache  l'ile  de  Saint-Domingue 
à  celle  de  Cuba,  qui,  après  s'être  approchée  de  la  pointe  de  la  Floride,  se  porte  vers 
leYucatan.  Les  grandes  îles  se  composent  de  roches  éruptives  anciennes,  ayant  sou- 
levé des  dépôts  sédimentaires  d'âges  divers,  depuis  les  terrains  schisteux  et  siliceux, 
jusqu'aux  calcaires  coquilliers  et  madréporiques  d'époque  récente.  î'^iles  sont 
assez  distinctes  les  unes  des  autres  et  assez  importantes  pour  mériter  d'être  étudiées 
à  part  [voy.  Cuba,  Haïti,  Jamaïque  (la),  Porto-Piico). 

Petites-Antilles  (Géologie).  La  bande  E.  a  des  caractères  tout  différents: 
elle  est  (ormée  d'une  double  rangée  de  petites  îles,  constituant  les  Petites- Antilles. 
Disons  tout  de  suite  qu'on  distingue  dans  l'archipel  des  Iles  du  Vent  et  des  Iles 
sous  le  Vent,  mais  que  toutes  les  nations  ne  font  pas  celte  distinction  de  la  même 
manière.  Pour  presque  tout  le  monde  pourtant  les  lies  du  Vent  sont  foi  mées  par 
la  bande  E.  et  comprises  entre  le  cap  Paria  et  Porto-Rico  ;  les  Iles  sous  le  Vent, 
moins  importantes,  sont  situées  le  long  de  la  côte  ferme,  du  golfe  de  Cariaco  au 
golfe  de  Maracaïbo.  Pour  les  Anglais,  qui  font  de  leurs  possessions  deux  gouver- 
nements, les  premières  sont  les  îles  situées  au  S.  E.  de  la  chaîne,  les  secondes 
sont  celles  du  N.  0.  Pour  quelques  géographes  enfin,  l'une  des  deux  désignations 
s'applique  à  toutes  les  Petites-Antilles,  et  l'autre  aux  Grandes. 

Le  grand  courant  équatorial  pénètre  dans  la  mer  des  Caraïbes  par  les  canaux  que 
laissent  entre  eux  les  nombreux  anneaux  de  la  chaîne  des  îles,  et  qui  sont  moins 
étendus  que  les  terres  qu'ils  séparent  ;  il  la  traverse,  pénètre  jusqu'au  fond  du 
golfe  du  Mexique,  et  remonte  ensuite  vers  le  N.  par  le  canal  de  Babama.  Les  puis- 
sances réunies  de  ce  courant  et  des  alizés  de  l'E.,  s'exerçant  en  sens  inverse  du 
mouvement  rotatoire  de  la  terre,  expliquent  plusieurs  des  caractères  physiques  do 
ces  terres;  leur  formation  et  leur  gisement  reposent  sur  les  faits  géologiques  sui- 
vants, que  nous  ne  faisons  qu'énoncer  en  quelques  mots.  Vers  le  golfe  Paria,  une 
chaîne  de  montagnes  primitives  de  l'Amérique  du  S.  s'enfonce  sous  la  mer  à  une 
certaine  profondeur  et  se  prolonge  horizontalement  jusqu'au  18*  degré  de  latitude 
nord.  Sur  ce  prolongement  sous-mari  use  sont  produits  des  soulèvements  formés  de 
couches  de  terrains  de  caractères  différents,  ce  qui  indique  qu'ils  appartiennent  à 
des  époques  diverses,  mais  ne  paraissant  pas  très-reculées  :  ce  senties  îles  calcaires, 
situées  toutes  à  l'E.  du  prolongement,  et  assez  irrégulièrement  disséminées,  les 
unes  éloignées  de  la  ligne  de  prolongement,  les  autres,  comme  soudées  aux  îles 
volcaniques.  A  l'O.,  et  suivant  une  ligne  presque  régulière,  qui  sert  de  limite 
dans  ce  sens  à  la  merdes  Caraïbes,  s'est  fait  postérieurement  un  travail  éruptif  dont 
les  centres,  tantôt  isolés,  tantôt  disposés  par  groupes,  ont  donné  naissance  à  la 
série  des  îles  dites  volcaniques. 

Telle  est  la  différence  d'origine  quia  valu  aux  Petites- Antilles  d'être  divisées  en 
deux  groupes  géologiques,  et  qui  imprime  aussi  à  leur  topographie  des  caractères 
très-tranchés.  Les  îles  volcaniques  ont  toutes  des  reliefs  assez  élevés,  relativement 
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à  leur  base  ;  le  point  culminant  de  la  Guadeloupe,  la  plus  élevée  d'entre  elles, 
compte  1680  mètres,  et  la  circonférence  de  sa  base  120  kilomètres.  Ces  hauteurs 
prennent  le  nom  de  mornes,  de  pitons,  de  montagnes,  suivant  leur  degré  d'ex- 
liaussement  par  rapport  à  leur  aire  ;  les  mornes  et  les  pitons  sont  recouverts  de 
végétation,  mais  les  montagnes  ont  la  plupart  leurs  sommets  nus  et  occupés  par 
des  cratères  éteints  ou  par  des  lacs  ;  quelques-uns  de  ces  cratères,  encore  en  acti- 
vité, mais  ne  donnant  que  des  fumeroles,  prennent  le  nom  de  soufrières.  La  dernière 
éruption  de  quelque  importance  date  de  1812,  et  a  eu  lieu  à  Saint-Vincent  ;  en 
1851,  à  la  Martinique,  eut  lieu  une  petite  éruption  de  boue  et  de  poussière  de 
ponce  par  plusieurs  cheminées  ouvertes  sur  le  flanc  S.  0.  de  la  montagne  Pelée. 
Il  faut  citer  encore,  comme  phénomènes  géologiques  se  rapportant  à  la  nature  vol- 
canique, les  sources  d'eaux  thermales  qui  se  rencontrent  sur  plusieurs  îles,  souvent 
en  grand  nombre,  et  les  tremblements  de  terre  presque  annuels  qui  se  font  sentir 
sur  un  point  ou  sur  un  autre  de  la  chaîne.  Ceux-ci,  faibles  en  général,  sont  pour- 
tant assez  forts  quelquefois  pour  détruire  des  villes  entières  et  entraîner  les  plus 
graves  accidents.  La  Martinique,  en  1838,  et  la  Guadeloupe  en  1847,  en  ont  fourni 
des  exemples  ;  en  règle  générale,  ils  se  font  sentir  par  les  temps  les  plus  beaux  et 
dans  la  saison  fraîche  ;  ils  ne  s'annoncent  par  aucun  phénomène  marquant,  si  ce 
n'est  pourtant,  très-peu  de  temps  avant  l'explosion,  par  un  bruit  souterrain  que 
quelques-uns  disent  entendre,  et  auquel  les  animaux  paraissent  plus  sensibles  que 
les  hommes  ;  ils  ne  paraissent  avoir  aucune  influence  sur  les  maladies  endémiques 
ou  épidémiques.  Les  villes  ou  les  constructions  élevées  sur  les  terrains  calcaires  sont 
bien  plus  maltraitées  que  celles  qui  reposent  sur  les  sols  volcaniques  proprement 
dits. 

Les  Antilles  volcaniques  ont  l'aspect  le  plus  varié  et  le  plus  pittoresque.  De  leurs 
sommets,  formés  par  des  laves  porphyritiques,  trapitiques,  et  cornéennes,  sont 
creusées  jusqu'à  la  mer  de  profondes  tissures  parcourues  par  des  torrents  qui  lou- 
lent  d'énormes  roches  feldspathiques,  et  sur  les  flancs  desquelles  se  dessinent  des 
colonnes  de  basalte  comme  suspendues  au-dessus  de  l'abîme.  Les  intervalles  de 
ces  tranchées  sont  occupées  par  des  plateaux  inclinés,  et  par  les  ondulations  que 
forment  les  mornes  et  les  vallées  :  là,  se  rencontrent  en  couches  horizontales  les 
argiloïdes,  les  stratifications  calcaires,  les  alluvions.  Partout  les  côtes  orientales 
diffèrent  des  occidentales  ;  celles-ci,  plus  voisines  des  centres  d'éruption,  sont 
élevées,  tourmentées,  terminées  par  des  falaises  abruptes  et  par  des  caps,  creusées 
pourtant  de  baies  profondes  et  sûres,  oiî  se  rencontrent  les  villes  et  les  ports  prin- 
cipaux ;  celles-là  forment  des  pentes  plus  douces,  s'éloignent  plus  des  points  cul- 
minants et  se  continuent  avec  destdépôts  calcaires  et  madréporiques  sous-marins, 
formant  des  bancs  et  des  récifs  qui  les  rendent  difficilement  abordables.  La  végé- 
tation la  plus  luxuriante  couvre  toutes  les  terres,  et  de  riches  cultures  s'étalent 
partout  oiî  l'homme  peut  mettre  en  usage  ses  moyens  d'exploitation  ;  les  eaux 
abondent,  formées  par  les  nuages  amoncelés  sur  les  hauteurs,  et  se  précipitent 
dans  les  tranchées  et  les  fissures  du  sol  jusqu'aux  terres  basses,  oîi  elles  forment, 
sur  quelques  points,  par  leur  rencontre  avec  les  eaux  de  la  mer,  des  rivières  navi- 
gables pour  les  bateaux  du  pays  ;  des  canaux  creusés  par  l'homme  font  de  plus 
pénétrer  l'eau  salée  jusqu'au  fond  des  plaines.  Dans  la  saison  des  pluies,  tous  ces 
cours  d'eau  débordent  et  entretiennent  des  terres  noyées  et  des  marais  de  la  pire 
espèce,  source  incessante  d'insalubrité.  Toutefois,  si  les  eaux  ne  tarissent  jamais 
sur  les  îles  volcaniques,  dans  les  sécheresses  prolongées  elles  baissent  pourtant  assez 
pour  faire  souffrir  énormément  l'agriculture. 
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Les  îles  calcaires  forment  un  contraste  frappant  avec  les  précédentes.  Elles  sont 
plates  et  n'ont  que  des  ondulations  peu  accidentées  et  divisées  en  longues  terrasses  ; 
leurs  plus  grandes  hauteurs  atleii;nent  à  peine  les  reliefs  inférieurs  des  sols  volca- 
niques. Les  assises  calcaires  de  plusieurs  âges  dont  elles  sont  formées  reposent  sur 
des  couches  argileuses  produites  par  les  laves  décomposées  de  l'ossature  volcanique. 
Sur  les  plateaux  on  trouve,  à  peu  de  profondeur,  des  roches  de  même  nature  que 
celles  qui  ont  été  projetées  au-dessus  du  sol  aux  époques  phlégréennes  ;  sur  plu- 
sieurs points  ces  roches  percent  même  la  couche  des  calcaires,  mais,  partout  ailleurs, 
les  blocs  qui  forment  les  reliefs  sont  des  carbonates  de  chaux.  Il  ne  faut  donc  pas  s'é- 
tonner de  rencontrer  sur  plusieurs  des  îles  calcaires  des  laves  cornéennes  etporphy- 
ritiques,  pas  plus  que  de  trouver  sur  les  îles  volcaniques  des  plaines,  des  presqu'îles, 
des  appendices  de  gisement  et  de  formation  calcaires.  La  surface  de  ces  dernières 
parties  ahonde  en  fragments  de  substances  lithologiques  :  stalactites  de  diverses 
formes,  jaspes  de  diverses  couleurs  et  pétrifications  végétales  ;  on  y  trouve  aussi 
des  salines  et  des  cayes,  agglomérations  en  couches  minces  et  d'origine  récente, 
qu'on  rencontre  au  bord  de  la  mer.  Les  grands  arbres  sont  rares  sur  ces  îles  et  jie 
se  rencontrent  que  pnr  bouquets  ;  la  plupart  des  terres  étant  sèches,  le  sol  a,  sur 
quelques  points,  un  aspect  un  peu  aride,  mais  la  culture  y  développe  une  merveil- 
leuse fécondité,  et  quelques-unes  d'entre  elles  ne  sont  que  de  vasies  jardins  de 
cannes  à  sucre.  Pas  de  rivières,  seulement  quelques  ruisseaux  qui  tarissent  pendant 
les  sécheresses  ;  mais  les  eaux  pluviales,  après  avoir  traversé  les  superpositions 
calcaires,  sont  arrêtées  par  les  couches  ai-gileuses  et  forment  des  nappes  sou- 
terraines auxquelles  on  arrive  en  creusant,  et  qui  alimentent  des  puits  et  des 
mares  pour  les  besoins  des  habitations.  Ces  eaux  se  mêlent  quelquefois  à  des  infil- 
trations marines  qui  leur  donnent  un  goût  saumàtre  ;  mais  on  n'y  a  recours  pour 
l'usage  domestique  que  lorsque  les  citernes  et  les  jarres  dont  on  est  muni  partout 
sont  épuisées.  Sur  quelques  points,  les  eaux  souterraines  découvrent  et  forment  des 
marais  qui  sont  des  sources  très-redoutables  de  miasmes  lébrigènes. 

Nous  n'ajouterons  qu'un  mot  sur  l'importance  relative  des  diverses  îles.  La  Tri- 
nidad,  qui  commence  la  chaîne  au  S.  E. ,  est  la  plus  grande  de  toutes  ;  elle  compte 
80  kilomètres  sur  62  d'étendue,  et  mesure  521,510  hectares  de  superficie;  ses 
montagnes  sont  peu  élevées,  et  on  y  trouve  des  volcans  de  houe  et  un  grand  lac 
de  bitume.  Elle  est  relativement  peu  cultivée  et  peu  peuplée;  avecTabago,  qui  est 
comme  son  appendice  calcaire,  quoique  assez  éloignée,  elle  compte  60,000  habi- 
tants. Plus  au  N.  est  située  la  Grenade,  beaucoup  moins  étendue  et  formée  d'une 
partie  volcanique  de  839  mètres  de  hauteur  et  d'un  appendice  calcaire  vers  le  S.  ; 
elle  a  33,000  habitants,  environ.  Les  Grenadines  ne  sont  qu'une  agglomération  de 
petites  îles  et  de  rochers  volcaniques  isolés,  comptant  en  tout  3,000  habitants.  Plus 
baut  encore  en  latitude,  vient  Saint-Vincent,  la  dernière  formée  des  îles  volcaniques, 
n'ayant  qu'un  seul  centre  d'éruption  de  915  mètres  de  hauteur,  et  comptant 
30,000  habitants.  Sainte-Lucie,  qui  vient  après,  assez  étendue,  élevée,  très-fertile 
et  très-prospère  quand  elle  était  française,  presque  abandonnée  aujourd'hui,  ne 
compte  que  25,000  âmes. 

Toutes  ies  îles  que  nous  venons  de  nommer  sont  anglaises,  et  forment  le  gous 
vernement  des  îles  dites  du  Vent,  dont  le  chef-lieu  est  la  Barbade  ;  celle-ci  est 
d'origine  calcaire  et  située  à  une  assez  grande  distance  à  l'E.  de  l'archipel  ;  c'est 
la  colonie  la  plus  importante  des  possessions  britanniques  dans  ces  parages,  Elle  est 
entièrement  cultivée  et  compte  136,000  habitants,  quoique  ne  mesurant  que  55 
kilomètres  sur  19  d'étendue  ;  sa  ville  principale  est  Brigetown. 
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La  Martinique  commence  les  possessions  françaises  dans  le  S.;  elle  a  64  kilonièlies 
Je  long  sur  28  en  moyenne  de  large,  et  mesure  98,7S2  hectares  de  superficie; 
;iuN.  0.  ses  montagnes  atteignent  1,351  mètres  de  hauteur,  et  au  S.  E.  elle  est 
formée  par  une  pointe  basse  et  calcaire.  Ses  deux  villes  principales  sont  Fort-de- 
France  et  Saint-Pierre,  et  celle-ci,  la  plus  considérable  de  toutes  les  villes  des 
Petites-Antilles,  compte  30,000  habitants  ;  le  chiffre  de  la  population  totale  de  l'ile 
s  élève  à  137,000  environ.  La  seconde  île  française  est  la  Guadeloupe,  située  à 
75  milles  marins  au  N.  de  la  précédente  ;  elle  a  deux  parties  très-distinctes  et 
séparées  par  un  canal  :  l'une,  volcanique,  élevée  de  1680  mètres  sur  120  raètres 
de  circonférence,  l'autre,  calcaire,  plate  et  im  peu  plus  grande  de  périmètre  ;  son 
l'îtendue  est  de  72 kilomètres  E.  et  0.,  et  de  40  kilomètres  N.  et  S.;  sa  superficie 
(le  138,000  hectares.  Ses  deux  grandes  villes  sont  la  Basse-Terre  et  la  Poiute-à- 
Pitre.  Avec  les  petites  îles  qu'on  appelle  ses  dépendances,  c'est-à-dire  les  Saintes, 
volcani(iues,  Marie-Galante,  la  Désirade,  et  une  partie  de  Saint-Martin,  calcaires, 
olle  réunit  138,000  h.dntants. 

Entre  la  Martinique  et  la  Guadeloupe  se  trouve  la  Dominique,  île  volcanique 
assez  étendue  et  peu  élevée;  autrefois  française  et  prospère,  aujourd'hui  anglaise 
et  sans  importance.  Enfin,  à  l'angle  de  réunion  des  bandes  E.  et  N.  de  l'archipel, 
se  trouvent  disséminées  un  grand  nombre  d'îles  de  peu  d'étendue.  Ce  sont  : 
!•  celles  qui,  avec  la  Dominique,  forment  le  gouvernement  des  îles  sous  le  Vent 
des  Anglais,  c'est-à-dire  Nièves,  Saint-Christophe,  Monserrat,  volcaniques,  et  An- 
tigoa,  Barboude,  AuguiUa,  Aniiegada,  Virgen-Garda,  Tortola,  calcaires;  la  plus 
emportante  est  Antigoa,  qui  a  32  kilomètres  sur  20  d'étendue,  et  une  population 
ide  55,000  habitants,  dont  16,000  concentrés  dans  la  ville  de  Johnston  ;  2"  les  îles 
ihollandaises  de  Saba,  de  Saint-Eustache,  plus  une  partie  de  Saiut-Martin  ;  3°  l'île 
suédoise  de  Saint-Barthéleray  ;  4"  les  îles  danoises  de  Saint-Thomas,  de  Sainte- 
Croix  et  de  Saint-Jean,  les  plus  importantes  du  groupe  nombreux  des  îles  Vierges, 
la  première,  dotée  d'un  port  franc  qui  est  l'entrepôt  de  presque  tout  le  commerce 
international  des  Petites-Antilles,  et  comptant  13,000  habitants  environ,  la  se- 
conde, très-bien  cultivée,  très-productive  et  en  comptant  près  de  21 ,000. 

Météorologie,  climat.  Le  climat  des  Antilles  appartient  aux  climats  chauds, 
mais  ne  présente  rien  d'excessif  dans  les  divers  caractères  de  la  météorologie.  Les 
observations  barométriques  faites  sur  plusieurs  points  de  l'archipel,  dounent  les 
résultats  suivants  :  hauteur  moyenne  annuelle  du  niveau  de  la  mer,  par  17°,  centre 
de  latitude  de  la  chaîne,  0,762"'", 66,  c'est-à-dire,  plus  de  3"""  de  plus  qu'à 
l'équateur,  la  différence  dimiuuant  du  N.  au  S.;  oscillation  diurne  marchant  en 
sens  inverse  de  la  hauteur,  de  1""",79  à  Saint-Thomas,  et  de  2""", 56  à  la  Trinidad 
(Ch.  Sainte-Glaire  Deville).  Ces  chiffres  et  leur  progression  varient  uu  peu  dans 
quelques  stations,  comme  nous  l'avons  observé  nous-mêmes  à  la  Guadeloupe. 
L'année  se  partage  en  deux  saisons  barométriques  :  Tune  de  décembre  à  août  in- 
clusivement, saison  de  sécheresse  et  de  vents  de  N.  E.  où  la  hauteur  se  tient  au- 
dessus  de  la  moyenne  ;  l'autre  formée  des  trois  autres  mois,  saison  de  pluies,  d'o- 
rages et  de  vents  du  S .  oii  elle  reste  au-dessous  ;  elles  ne  correspondent  pas  aux 
saisons  thermoinétriques. 

La  moyenne  annuelle  de  la  température  prise  à  la  Basse-Terre,  près  du  niveau 
Je  la  mer,  est  de  26°, 33  ;  à  20  mètres  au-dessus,  nous  l'avons  trouvée  de  2.6°, 60. 
Le  mois  le  plus  froid  est  tantôt  janvier,  tantôt  février  ;  le  mois  le  plus  chaud,  ordi- 
nairement août,  et  quelquefois  seplembre  ;  mais  la  différence  entre  les  moyennes 
de  ces  mois  extrêmes  n'est  que  de  1°,66.  Les  chiffres  extrêmes  des  observations 
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journalières  pendant  une  période  de  qnatreans  (53-56),  à  la  Guadeloupe,  n'ont  pas 
au-dessus  de  32°,  ni  descendu  au-dessous  de  19°,  ce  qui  fait  15°  d'écart  au  plus 
X)ur  l'année.  Les  variations  horaires  prises  sur  plusieurs  points  de  la  chaîne,  fixent 
ji  température  minima  à  six  heures  du  matin,  la  màximaà  nne  heure  de  relevée, 
:tla  moyenne  vers  huit  heures  du  matin  et  sept  heures  du  soir;  les  variations 
iurnes  sont  de  7<',47  pour  les  trois  premiers  mois  de  l'année,  qui  sont  les  plus 
Mis,  de  5", 54  pour  les  cinq  mois  qui  suivent,  de  6", 54  pour  les  quatre  derniers. 
La  température  du  sol  à  la  Guadeloupe  et  à  la  Dominique,  ne  diffère  pas  sensible- 
ment de  celle  de  l'air  extérieui'.  Les  eaux  de  [tluic,  plus  froides  que  l'air,  le  sont 
plus  aussi  sur  les  îles  calcaires  que  sur  les  îles  volcaniques  (Ch.  Deville) .  La  tension 
de  la  vapeur  d'eau  donne  toujours  des  chiffres  psychrométriques  élevés  et  peu 
variables,  plus  marqués  dans  les  mois  chauds  et  humides.  L'humidité  relative 
à  la  Guadeloupe  est  de  80  centièmes,  en  moyenne,  et  n'est  en  rapport  direct 
ni  avec  la  quantité  d'eau  tombée,  ni  avec  la  température,  c'est  le  quatrième  tri- 
mestre qui  est  le  plus  humide,  et  le  premier  qui  l'est  le  moins.  La  quantité  de 
pluie  et  le  nombre  de  jours  pluvieux  sout  considérables,    mais  varient  d'une 
manière  absolue  et  relative.  Il  est  tombé   à  la  Basse-Terre,    en  1854,  3", 22 
de  pluie  pour  164  jours  pluvieux,  et  en  1855,  2'", 608  pour  211  jours.  De 
nombreuses  observations  faites  à  diverses  époques,  il  résulte  qu'on  peut  évaluer  à 
2  mètres  environ  la  quantité  d'eau  qui  tombe  annuellement  dans  la  même  localité, 
quantité  qui  varie  pourtant  pour  chaque  île,  suivant  le  sol,  suivant  la  situation 
dans  l'archipel,  et  aussi  suivant  le  gisement  des  points  d'observation  par  rapport 
aux  montagnes  (Ch.  Deville).  Les  mois  les  plus  pluvieux  sont  juillet,  août  et  sep- 
tembre, mais  c'est  quelquefois  aussi  le  mois  de  janvier.  Les  alizés  de  l'E.  et  du 
N.  E.  sont  les  vents  dominants  dans  la  mer  des  Antilles  ;  ils  soufflent  en  toute  sai- 
son, variant  seulement  de  force  et  de  durée  ;  ils  remontent  plus  souvent  vers  le  N. 
pendant  les  mois  frais,  et  inclinent  plutôt  vers  le  S.  pendant  les  chaleurs;  de  force 
moyenne  en  général,  ils  soufflent  grand  frais  en  décembre  et  en  mars.  Les  vents  de  la 
partie  de  l'Ouest  sont  beaucoup  moins  fréquents  et  moins  persistants  ;  ce  sont  des 
vents  de  jour,  peu  forts  en  général,  appartenant  à  l'hivernage,  et  inclinant  alors 
vers  le  S.;  on  observe  pourtant  des  séries  de  vents  deN.  0.,  forts  et  frais,  en  jan- 
vier et  février.  Les  vents  périodiques  déterre  et  de  mer  sout  très-marqués  sur  tout 
le  littoral  maritime.  L'ouragan  est  le  phénomène  météorologique  de  ce  climat;  il 
détruit  tout  sur  son  passage,  navires,  habitations,  cultures  ;  il  est  propre  à  la  mer 
des  Caraïbes  et  épargne  le  continent  ;  la  Trinidad  et  Tabago,  voisines  des  côtes,  en 
sont  mêmes  exemptes.  Le  lit  du  courant  d'air  pendant  ce  phénomène  est  assez  ré- 
tréci et  n'embrasse  pas  toujours  l'aire  (întière  d'une  île  ;  sa  direction  change  pen- 
dant sa  durée  même,  qui  est  de  quelques  heures  seulement;  il  commence  vers  l'E., 
le  N.  E.,   et  quelquefois  le  N.  0.,   puis   saute  au  S.  et  au  S.  E.;  sa  violence  a 
des  intermittences.  Les  nuages,  amoncelés  et  sombres  avant  l'explosion,  versent  à 
la  fin  des  torrents  de  pluie,  causant  partout  des  débordements.  La  mer,  profondé- 
ment agitée,  donne  lieu  à  des  raz  de  marée  qui  se  font  sentir  au  loin  et  causent 
de  fréquents  sinistres  sur  les  côtes.  Les  ouragans  des  Antilles  sont  heureusement 
rares  et  ne  se  font  sentir  que  du  15  juillet  au  15  octobre  ;  les  coups  de  vent  le 
sont  moins  pendant  cette  même  saison,   sans  être  pourtant  annuels.   Les  cieux 
sans  nuages  sont  assez  rares  dans  un  climat  aussi  humide  et  aussi  pluvieux  ;  les 
jours  entièrement  purs  et  beaux  ne  se  voient  par  séries  que  dans  les  mois  secs  ; 
mais  les  belles  nuits  sont  fréquentes.  Les  orages,  presque  inconnus  de  décembre  à 
mai,  sont  fréquents  de  juillet  à  octobre.  En  résumé,  comme  sur  tous  les  points  de 
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la  zone  tropicale,  l'année  se  partage  en  deux  saisons  principales,  l'une  chaude  et 
pluvieuse,  appelée  hivernage,  et  comprenant  les  mois  de  juillet,  août,  septembre 
et  octobre  ;  l'autre  fraîche,  en  partie  sèche,  et  composée  des  mois  de  décembre, 
N  janvier,  février,  mars,  avril  et  mai.  Les  mois  de  juin  et  de  novembre  correspondent 
à  des  périodes  de  transition  qui  ne  sont  complètement  ni  l'une  ni  l'autre  saison, 
mais  qui  participent  plus  ou  moins  de  l'une  d'elles. 

Malgré  le  peu  d'élévation  absolue  des  montagnes  sur  les  îles  volcaniques,  on 
observe  à  une  certaine  hauteur,  celle  de  400  à  600  mètres,  par  exemple,  des  dif- 
férences météorologiques  assez  marquées  pour  constituer  des  climats  d'impressions 
et  de  salubrité  très-distinctes.  Au  Camp  Jacob  de  la  Guadeloupe,  à  545  mètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer,  la  hauteur  barométrique  moyenne  de  l'année  est  de 
718,73  ;  toutefois  les  variations,  la  marche  et  les  oscillations  diurnes  delà  colonne 
mercurielle  restent  les  mêmes.  Le  thermomètre  mai'que  un  degré  de  moins  pour 
100  mètres  d'élévation  (210,6  moyenne  de  1863)  ;  il  en  est  ainsi  jusqu'à  la  hau- 
teur de  900  mètres  ;  mais  au-dessus,  ce  n'est  plus  que  par  120  mètres  qu'il  des- 
cend de  cette  quantité  (Deville)  ;  pour  ce  qui  est  de  ses  variations  diurnes,  elles 
ne  sont  pas  plus  prononcées,  mais  ses  variations  nycthémérales  et  ses  écarts  annuels 
le  sont  davantage,  ce  qui  rend  la  température  générale  plus  fraîche  et  les  saisons 
plus  tranchées.  La  tension  de  la  vapeur  d'eau  est  plus  faible,  et  l'humidité  relative 
un  peu  moins  forte.  La  quantité  d'eau  tombée  a  été  de  2,019"""  en  1863  ;  elle  est 
souvent  plus  forte.  Les  vents  d'E.  sont  plus  constants,  et  leur  force  moyenne  est 
plus  grande. 

Tels  sont,  exprimés  par  des  chiffres,  les  caractères  de  la  météorologie  des  An- 
tilles. Quant  aux  sensations  éprouvées,  quoique  n'étant  pas  les  mêmes  pour  tout 
le  monde,  on  peut  dire  qu'elles  n'ont  rien  d'excessif,  et  que  ce  climat  se  supporte 
Ircs-bien  par  les  étrangers  qui  s'y  trouvent  soumis  temporairement.  De  décembre 
à  juin,  la  fraîcheur  des  nuits  cause  les  sensations  les  plus  agréables,  et  fait  diver. 
siou  îi  la  chaleur  du  milieu  du  jour,  toujours  assez  forte,  au  soleil  surtout,  m;iis 
pourtant  atténuée  par  les  brises  fraîches  du  N.  E.  qui  soufflent  presque  continuel- 
lement à  cette  époque  ;  les  matinées  et  les  soirées  sont  délicieuses.  Il  résulte  do 
ces  variations  dans  les  impressions,  que  les  forces  physiques  et  morales  se  main- 
tiennent à  leur  taux  naturel.  Mais  de  la  fin  de  juin  à  la  mi-novembre,  les  calmes 
et  les  vents  du  S.  assez  fréquents,  venant  s'ajoutera  une  chaleur  humide  plus 
prononcée  et  moins  variable,  les  sensations  deviennent  pénibles;  les  nuits  sont 
agitées  et  non  réparatrices,  l'exercice  au  grand  air,  et  surtout  au  soleil,  provoque 
promptement  la  transpiration,  et  bientôt  se  font  sentir  la  paresse  au  mouvement, 
le  brisement  des  membres  et  l'affaissement  moral.  La  force  de  rési-stauce  à  ces  causes 
de  débilitation,  au  lieu  de  se  relever  avec  le  temps  de  séjour,  va  diminuant  au  con- 
traire, pendant  la  première  année,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  atteint  un  degré  variable 
pour  chacun  et  qu'elle  ne  dépasse  plus.  Toutefois,  sur  les  îles  volcaniques,  l'hâbila- 
tion  des  montagnes  pendant  la  saison  chaude,  pour  ceux  qui  peuvent  en  user,  est 
une  précieuse  ressource  contre  tous  ces  inconvénients;  on  y  éprouve  presque  conti- 
nuellement les  sensations  de  la  saison  fraîche  du  littoral.  Le  genre  de  vie  et  le 
mode  d'installation,  quand  on  a  soin  de  les  instituer  conformément  aux  règles  de 
l'hygiènedes  pays  chauds,  sont  d'ailleurs  les  plus  sûrs  moyens  d'atténuer  les  désagré- 
ments et  les  dangers  du  climat.  Autant  que  l'organisme  humain,  les  intérêts  maté- 
riels ont  à  souffrir  de  ses  excès  :  les  ponts  emportés,  les  routes  défoncées,  les  terres 
inondées,  les  communications  interrompues,  sont  des  effets  fréquents  des  pluies  dilu- 
viennes ;  les  récoltes  détruites,  les  habitations  renversées,  les  accidents  de  mort 


ANTILLES.  32!) 

violente,  sont  presque  toujours  la  suite  des  ouragans  et  des  grands  tremblements 
fie  terre. 

Ces  îles  sont  réputées  et  sont  réellement  très-insalubres;  les  endémies  les  plus 
graves  des  régions  tropicales  s'y  trouvent  réunies.  Il  laut  toutefois  reconnaître  que 
c'est  moins  à  la  latitude,  au  climat  météorologique,  qu'aux  influences  de  localité, 
i'i  la  nature  du  sol  ou  à  son  altitude  qu'elles  le  doivent.  Partout  oii  l'on  peut  s'é- 
joiiïiier  du  littoral  et  s'élever  à  une  certaine  hauteur  au-dossus  du  niveau  de  la  mer, 
non-seulement  on  évite  les  maladies  endémiques,  mais  encore  on  en  fait  dispa- 
raître les  traces  quand  on  en  a  été  atteint.  C'est  surtout  sur  les  terres  basses  et 
marécageuses,  aux  bords  de  la  mer,  aux  embouchures  des  rivières,  dans  desplaines 
où  pénètrent  des  canaux,  partout  où  l'eau  salée  se  mêle  à  l'eau  douce,  en  un  mot, 
que  règne  celte  insalubrité.  Quant  au  gisement  et  au  genre  de  formation,  qui  nous 
ont  fait  distinguer  des  îles  volcaniques  et  des  îles  calcaires,  ils  influent  sur  la  pré- 
dominance de  telle  ou  telle  espèce  morbide,  mais  ils  ne  changent  pas  sensiblement 
la  mortalité  générale  ;  la  différence  de  latitude  dans  l'archipel  n'exerce  pas  non  plus 
d'influence  notable.  Mais  si  l'on  a  égard  aux  saisons,  on  constate  des  différences 
très-sensibles  dans  les  effets  éprouvés  par  les  indigènes  et  les  étrangers.  Les  pre- 
miers, moins  sujets  aux  maladies  endémiques,  ont  surtout  à  souffrir  des  maladies 
accidentelles,  sporadiques  ou  épidémiques,  qui  sévissent  pendant  la  saison  fraîche; 
il  e?t  pourtant  des  années  où  les  endémies  de  la  mauvaise  saison  s'appesantissent 
davantage  sur  eux.  Pour  les  seconds,  la  salubrité  n'est  pas  régie  par  les  mêmes 
maladies  et  ne  se  répartit  pas  de  la  même  manière  entre  les  diverses  saisons,  ainsi 
que  le  prouve  la  statistique  des  hôpitaux  militaires  :  en  temps  ordinaire,  le  qua- 
trième trimestre  est  le  plus  chargé  de  malades  et  de  morts,  et  le  deuxième  l'est  le 
moins  ;  en  temps  de  fièvre  jaune,  c'est  le  troisième  trimestre  qui  est  le  plus  insa- 
lubre d'habitude,  quoique  les  épidémies  de  cette  maladie  puissent  naître  acciden- 
tellement à  toute  autre  époque  de  l'année  ;  le  premier  trimestre,  salubre  par  lui- 
même,  présente  pourtant  sur  les  statistiques  bon  nombre  de  maladies  graves  et  de 
décès  dus  aux  influences  du  trimestre  qui  l'a  précédé,  mais  ne  donne  guère  naissance 
qu'à  des  maladies  communes  et  légères.  En  résumé,  on  peut  classer  ainsi  qu'il  suit 
les  quatre  périodes  trimestrielles  de  l'année,  quant  à  la  salubrité  :  première  et 
seconde,  correspondant  à  la  saison  fraîche,  saisons  des  maladies  accidentelles  et  com- 
munes à  tous  les  climats,  plus  redoutables  pour  les  indigènes  que  pour  les  Euro- 
péens ;  troisième  et  quatrième,  comprenant  l'hivernage  et  son  arrière-saison,  épo- 
que des  grandes  épidémies  et  des  maladies  endémiques  graves,  beaucoup  plus  fu- 
nestes aux  Européens  qu'aux  indigènes.  La  salubrité  irréprochable  des  montagnes 
volcaniques,  en  toute  saison,  est  un  fait  acquis  par  une  expérience  déjà  ancienne. 
Leur  degré  d'élévation  peu  prononcé,  distingue  toutefois  leurs  effets  de  ceux  des 
■illitudes  de  l'Amérique  ou  de  l'Asie  continentale  {voy.  Altitudes). 

Flore.  La  situation  de  l'archipel  entre  les  deux  continents  américains  est  comme 
une  voie  transitoire  entre  leurs  climats  et  leurs  flores;  aussi,  sous  ce  double  rap- 
port, les  petites  îles  ont-elles  plus  d'analogie  avec  le  continent  du  S.  dont  elles  sont 
|)lus  rapprochées.  Toutefois,  on  n'y  rencontre  pas  les  stations  botaniques  des  hauts 
plateaux  et  des  altitudes  desCordilières  ;  leurs  sommets  les  plus  élevés  n'atteignent 
pas  1,700  mètres,  et  la  plupart  sont  formés  par  des  cratères  éteints,  qui,  donnant 
des  fumeroles  sulfureuses,  s'opposent  au  développement  de  la  végétation.  Dans  la 
zone  supérieure  des  hauts  pitons,  les  plantes  et  les  arbres,  particulièrement  les 
palmiers  et  les  fougères,  ont  pourtant  des  dimensions  bien  moins  grandes  que  dans 
les  zones  inférieures,  et  la  flore  présente  quelque  analogie  avec  celle  du  Canada  et 
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(kl  Nord  Amérique  ;  on  y  rencontre  des  magnolias,  des  rhododendrons  et  quelques 
arbres  de  nos  forêts  d'Europe.  Dans  la  zone  moyenne,  on  cultive  quelques  espèces 
de  nos  plantes  potagères  (crucifères,  caniposées,  ombeliifères)  ;  mais  on  ne  les  fait 
produire  qu'avec  peine  et  par  les  soins  les  plus  soutenus  ;  quand  on  les  néglige, 
elles  dépérissent  promptement,  surtout  les  espèces  herbacées,  et  il  faut  les  renou- 
veler avec  des  semences  venant  des  lieux  primitifs  de  production.  Mais,  à  mesure 
qu'on  descend,  la  végétation  revêt  de  plus  en  plus  le  caractère  tropical.  Des  forets 
couvrent  les  hautes  vallées  et  les  flancs  des  montagnes  ;  leurs  grands  arbres,  pressés 
par  leurs  sommets  les  uns  contre  les  autres,  présentent  de  loin  l'aspect,  de  nappes 
de  verdure  ondulant  sous  le  souffle  de  la  brise,  et,  dans  l'atmosphère  chaude  et 
humide  que  couvrent  ces  dômes  épais,  se  rencontrent  des  plantes  plus  humbles,  qui 
attestent  la  force  végétative  du  sol.  Là  pullulent  des  légumineuses  papillonacées 
et  mimosées,  des  fougères  arborescentes,  de  nombreuses  orchidées  ;  une  foule  de 
plantes  parasites  étreignent  les  troncs  des  arbres,  et  parmi  elles  brillent  ces  lianes 
élégantes  et  variées  de  couleur  qui  courent  de  l'un  à  l'autre,  montant  jusqu'à  leur 
sommet  pour  retomber  et  monter  encore,  les  enlaçant  et  les  liant  entre  eux^  comme 
font  les  agrès  autour  des  mâts  d'un  navire.  Dans  ce  réseau  presque  inextricable 
l'œil  peut  à  peine  saisir  chaque  végétal  et  lui  rendre  ce  qui  lui  appartient.  Les  vé- 
gétaux qui  contribuent  le  plus  à  donner  à  cette  flore  sa  physionomie  spéciale,  sont 
les  palmiers,  les  monocotylédones  arborescentes  (peiidanieis,  draconiers),  les  fou- 
gèresgigantesques,  les  scytaminées,  oirron  trouve  comme  type  le  bananier  (MusaL.) 
au  feuillage  vert  tendre,  large  et  étalé,  contrastant  avec  les  feuilles  acuminées, 
roidcs  et  immobiles  d'espèces  de  la  même  famille  {Bromelius,  bielbiergias). 

Cette  végétation  toujours  verte  couvre  tout  et  n'est  arrêtée  que  par  l'Océan, 
dont  les  bords  ne  sont  même  pas  toujours  une  barrière  infranchissable  à  son  enva- 
hissement. Toutefois,  si  la  nature  géologique  des  diverses  parties  du  sol  paraît 
avoir  peu  d'influence  sur  son  développement,  il  n'en  est  pas  de  même  de  sa  confi- 
guration, de  son  altitude,  de  son  état  de  sécheresse  ou  d'humidité,  sur  la  réparti- 
tion de  ses  espèces.  Dans  la  zone  moyenne,  et  surtout  sur  les  terres  volcauiques  et 
fraîches,  se  plaît  le  caféier  {Coffea  arabica),  qu'ill'aut  pourtant  préserver  des  excès 
de  certains  éléments  de  la  météorologie  ;  sur  tous  les  points  des  zones  moyennes  et 
inférieures,  mornes,  plateaux  et  fonds,  prospère  la  camie  à  sucre  {Sacchanim  offi- 
cinale) et  toutes  les  plantes  alimentaires.  Le  coton  (Gossypium)  demande  un  sol 
sec,  pierreux,  peu  élevé  et  exposé  aux  vents  régnants  ;  le  cacaoyer  (Theobroma 
cacao),  le  tabac  {Nicotiana,  jjefumdes  Caraïbes),  exigent  au  contraire  une  terre 
grasse  et  abritée  du  vent.  Les  marais,  ont  aussi  leur  végétation,  dont  le  palétuvier 
{EJiTjzophora  mangle)  est  l'espèce  la  plus  remarquable  et  la  plus  caractéristique  ; 
le  raisinier  (Cocolaba  uvifera),  le  nunceiiiliev  {Hippomane  manceiiiUa),  se  ren- 
tontrent  aux  bords  de  la  mer. 

La  plupart  des  espèces  végétales  qui  font  la  richesse  de  ce  pays  sont  exotiques  et 
y  ont  été  implantées  de  climats  isothermes,  mais  plus  incléments  ou  plus  éloignés, 
de  l'Afrique,  de  l'Asie,  de  l'Ûcéanie.  C'est  des  îles  africaines  et  océaniennes  que 
viennent  la  canne  à  sucre,  l'arbre  à  pain;  de  l'Arabie  qu'a  été  transporté  le  caféier; 
le  tamarinier  provient  de  la  Sénégambie,  et  la  plupart  des  plantes  alimentaires 
sont  originaires  des  côtes  de  Guinée.  Les  familles  qui  peuplent  les  forêts  ont  peu 
de  représentants  en  Europe,  et  peuvent  être  dites  tropicales;  voici  les  principales 
d'entre  elles  :  Broméliacées,  Aroïdôes,  Dioscorées,  Pipéracées,  Laurinées,  Myristi- 
cées,  Anonacées,  Bombacées,  Byttnériacées,  Guttifères,  Marégraviacées,  Méliacées, 
Anacardiacées,  Malastomiacées,  .Myrtacées,  Cactacées,  Myrtinées,  Sapotées,   Ébé- 
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îiacées,  Cyitandracées.  Plusieurs  grandes  familles  (Euphorbiacées,  Convolvulacées, 
Solanées,  etc.),  eut  un  plus  grand  nombre  de  représentants  en  Europe  que  les  pré- 
cédentes, mais  moins  encore  que  sous  les  tropiques;  d'autres  (Graminées)  voient 
quelques-unes  de  leurs  espèces  (Bambous,  Bambusa  arundinacea,  etc.)  prendre  des 
formes  différentes  ;  d'autres  encore  fournissent  des  tribus  entièrement  spéciales  à 
cette  zone  (Mimosées,  Rubiacées,  plusieurs  parasites  et  une  foule  de  lianes).  Ce 
qui  donne  aussi  son  aspect  grandiose  à  cette  végétation,  c'est  la  proportion  élevée 
des  plantes  ligneuses,  comparées  aux  plantes  herbacées  ;  sur  800  espèces,  près  de 
500  sont  ligneuses,  200  et  quelques  sont  des  herbes  vivaces,  un  peu  moins  de 
iOO  des  plantes  bisannuelles.  Il  n'est  question  ici  que  des  phanérogames,  car  les 
cryptogames  abondent  ;  on  compte  plus  de  300  espèces  de  fougères,  et  au  moins 
autant  d'autres  acotylédones. 

Les  Antilles  fournissent  un  grand  nombre  de  plantes  utiles  à  l'homme, 
tant  au  point  de  vue  des  applications  médicales  qu'au  point  de  vue  de  l'économie 
domestique  et  industrielle.  Eu  voici  les  principales  :  (Giaminées)  canne  à  sucre, 
mil,  maïs,  sorgho,  riz,  bambou  ;  (Palmiers)  palmiste,  cocotier,  dattier,  arec,  lata- 
nier  ;  (Musacées)  bananier  -,  (Broméliacées)  ananas  ;  (Dioscoiées)  ignames  ;  (Âroï- 
dées)  choux  Caraïbes  ;  (Golchicacées)  cévadille  ;  (Léliacées)  aloès,  scille  ;  (Amoraa- 
cées)  curcuma,  gingembre,  maranta,  arow-root;  (Orchidacées)  vanille;  (Euphor- 
biacées) ricin,  croton,  jatropha,  euphorbe;  (Myristicacées)  muscadier  ;  (Laurinées) 
camphrier,  sassairas,  canelier,  avocatier  ;  (Convolvulacées)  liseron  purgatif,  ipo- 
rnsea,  patate  ;  (Sapotacées)  sapotiller  ;  (Solanées)  tabac,  datura,  morelle,  bella- 
done, jusquiame,  aubergine,  tomate,  piment  ;  (Rubiacées)  caféier,  ipéca,  faux 
quinquina;  (Myrtacées)  giroflier,  myrte,  grenadier,  goyavier  ;  (Légumineuses) 
cassier,  séné,  touka,  tamarinier,  baume  du  Pérou,  tolu,  copaïer,  sang-dragon, 
haiicot,  dobes,  pois  d'Angole,  indigofère,  plusieurs  bois  de  consiruction  ;  (Magno- 
hacées)  écorce  de  Winter,  anis  étoile  ;  (Ru  lacées)  gaïac,  simarouba,  quassier  ; 
(Guttifères)  gomme-gutte,  abricotier;  (Cucurbitacées)  melons,  pastèques,  courges, 
concombres;  (Papayacées)  papayer;  (Passiflorées)  pomme-liane,  barbadine  ;  (Ano- 
nacées)  corrosol  ;  (Byttnériacées)  cacaoyer  ;  (Thérébentacées)  mangotier,  acajou  à 
noix,  monbin,  résine-élémi,  plusieurs  bois  de  couleur  ;  (Cactacées)  cactus  et  co- 
■chenille;  (Cédrélacées)  acajou  vrai,  cèdre  ;  (Bixinées)  rocou  ;  (Malvacées)  ibiscus, 
gombo,  cotonier,  oseille;  (Aurantiacées)  oranger ,  citronnier,  chadec,  pample- 
mousse, etc.  (Hétet.) 

Les  seules  plantes  vénéneuses  vraiment  actives  sont  l'Hyppomane  mancenilla  et 
hjairojÂa  manihot.  Les  graines,  les  fruits,  les  racines,  les  sucs  des  plantes  que 
tes  traditions  locales  transforment  en  poisons  redoutables  par  de  prétendus  secrets 
que  posséderaient  les  nègres,  sont  la  plupart  inertes,  et  nécessitent  des  doses  ou 
des  préparations  qui  en  rendent  l'usage  criminel  presque  impossible.  Il  est  bien 
entendu  quequelques  Solanées,  Euphorbiacées,  Apocinées,  etc. ,  qui  sont  vénéneuses 
naturellement,  le  sont  là  comme  ailleurs. 

Faune.  Elle  est  peu  variée  et  peu  importante.  Parmi  les  mollusques,  nous 
citerons  comme  abondantes  sur  les  côtes,  les phy sales  ou  galères,  auxquelles  on  a 
fut  jouer  un  rôle  dans  les  fables  sur  les  empoisonnements  ;  puis  les  moules,  les 
palourdes,  une  espèce  très-délicate  du  genre  Ostrea,  qu'on  nomme  huitre  de  mangle 
et  qu'on  pêche  sur  les  racines  des  palétuviers  qui  plongent  dans  les  rivières  salées 
ou  sur  les  bords  de  la  mer.  Les  crustacés  les  plus  communs  sont  le  crabe  ou  écre- 
visse  de  mer  (Cancer),  la  langouste  [Paliniirus) ,  le  homard  [Istacus]  et  plusieurs 
esjjèces  terrestres  appelées  dans  le  pays  crabe  violet»  tourlourou  ;  ces  derniers  pas- 
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sent  pour  vénéneux  quand  on  ne  les  a  pas  fait  jeûner  avant  de  les  manger.  Lu 
mer  des  Antilles  est  très-poissonneuse  ;  on  y  rencontre  une  petite  baleine,  le  ca- 
chalot {Phijseter  microcephaliis) ,  le  marsouin  (Tursio) ,  le  requin  et  plusieurs  autres 
espèces  de  Squales.  Les  poissons  qui  servent  à  l'alimentation  sont  nombreux.. et 
variés  d'espèces  ;  mais  un  grand  nombre  sont  dangereux,  les  uns  par  leurs  piqûres 
ou  leiu's  morsures,  les  autres  par  des  propriétés  vénéneuses  naturelles  ou  acciden- 
telles. Parmi  les  premiers  on  compte  la  meringue  [Murxna  moringa),  le  congre, 
leserpent  de  mer, le  chirurgien  [Acanlhurus] ,  le  poisson  volant  (Tri^ia),  le  poisson 
armé  [Diodon  orbicularis),  la  raie  {Raia  pastinaca)^  la  grande  bécune  (Sphij- 
rène),\a.  médusaire  appelée  ortie  de  mer.  Les  seconds,  bien  plus  redoutables,  sont  : 
plusieurs  espèces  de  Serramis  :  ouatalibi,  créole,  petit  nègre,  merou-arara,  la  sarde 
à  dents  de  chien  {Mesoprion  jocu) ,  plusieurs  espèces  de  bécunes,  la  dorade  (Chnjo- 
phrys  aurata) ,  le  thon  {Tlujnmis  vulgaris) ,  surtout  celui  de  grande  dimension  ;  le 
tassard  (Cyfcmm),  le  quatre  {Trachinotvs)  à  la  Guadeloupe  plus  particulièrement; 
plusieurs  espèces  du  genre  Caranx  :  coulirou,  carangue  proprement  dite,  fausse 
carangue  ;  quelques-uns  du  genre  Sanis,  et  particulièrement  la  vieille,  très-bonne 
et  très-estimée  pourtant  ;  l'orphie  [Belone  caribxa);  la  sardine  des  Antilles  {Clupea 
humeralis)  ;  le  cailleux-tassard  ou  hareng  de  la  Martinique  [Meletta  thrissa)  ; 
l'orbe  ou  poisson  ai-mé  (Diodon  tigrinus)  (Corre,  Arch.  deméd.  nav.,iév.  1865). 
11  faut  qu'on  sache  toutefois  que  les  accidents  sont  rares  malgré  la  grande  consom- 
mation de  poissons  qui  se  fait  aux  Antilles,  et  qu'on  les  évite  surtout  en  n'usant  de 
cet  aliment  que  quand  il  est  très-frais.  Les  rivières  fournissent  aussi  plusieurs  es- 
pèces alimentaires  très-délicates  et  moins  dangereuses. 

Les  oiseaux  domestiques  sont  importés,  et  sont  en  général  de  plus  petite  dimen- 
sion qu'en  Europe  ;  le  pigeon  est  pourtant  plus  gros  et  plus  délicat,  et  le  canard 
de  J'Inde  prospère  ;  le  hoco  a  presque  disparu,  la  pintade  est  domestiquée.  A  l'état 
de  liberté,  on  ne  rencontre  dans  les  bois  que  quelques  tourterelles  et  quelques 
petites  perdrix  grises  ou  noires,  ces  deux  dernières  plutôt  tourterelles  que 
perdrix  par  le  bec;  l'hivernage  fait  apparaître  des  ramiers  {Palumbi)  et  des  volées 
d'oiseaux  de  passage,  tels  que  les  pluviers  [Pluvialis),  et  quelques  autres  espèces  ; 
toutelois  l'hirondelle  ne  se  voit  qu'en  petit  nombre  et  pendant  une  courte  saison. 
Les  oiseaux  au  plumage  brillant  et  varié  ne  sont  pas  rares,  et  parmi  eux  se  dis- 
tingue le  colibri  [Trochylus)  ;  mais  les  oiseaux  chanteurs  ou  parleurs  sont  peu 
nomljreux,  et  le  jour  les  grands  bois  sont  silencieux  ;  le  perroquet,  qui  a  existé, 
ne  se  rencontre  plus.  Les  oiseaux  de  nuit  comptent  le  chat-huant  {Strix  stridida), 
la  chauve-souris  [Vespertilio) ,  plus  grosse  que  celle  de  France.  Les  palmipèdes 
ont  plusieurs  représentants,  comme  le  flammant ,  le  pélican,  la  frégate,  le  liéron,  la 
mauve,  le  fou  ;  les  marais  sont  fréquentés  dans  la  saison  des  pluies  par  des  canaids 
sauvages  (Anas  borchas) ,  des  sarcelles  [A.  Querquedulx) ,  des  poules  d'eau  [Fu- 
iicx),  des  bécassines,  des  alouettes  de  mer,  etc. 

Les  reptiles  Iburnissent  le  roi  de  cette  faune,  le  Bothrops  lancéolé,  trigonocéphale, 
fer  de  lance,  serpent  Irès-venimeux;  nous  y  reviendrons.  On  compte  trois  espèces 
de  couleuvres,  dont  une  assez  grande  ;  elles  font  une  guerre  mortelle  aux  serpents 
et  détruisent  encore  d'autres  animaux  dont  la  multiplicité  deviendrait  un  fléau, 
les  petits  lézards,  par  exemple  :  anolis,  gobe-mouches,  roquets,  mabouyas,  scin- 
ques,  et  quelques  espèces  de  grenouilles  ;  parmi  ces  dernières  se  rencontre  une 
variété  de  grande  dimension,  qui  est  recherchée  par  quelques  personnes  comme 
aliment  ou  comme  médicament  ;  l'iguane  [Igiiana  tubercidata) ,  lézard  inof- 
fensif de  1"',50  de  long,  a  une  chair  et  des  œufs  estimés  par  quelques  gourmets. 
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Les  insectes  grouillent  sur  celte  terre  et  dans  cette  atmosphère  chaude  et  hu. 
mide  ;  leurs  mille  bruits  remplissent  l'air  et  troublent  le  silence  des  nuits.  L'a- 
beille (Apis  meUificiis) ,  plus  petite  qu'en  France,  fournit  d'excellent  miel;  les 
guêpes  (Vespx),  plus  grosses,  au  contraire,  forment  leurs  ruches  sous  les  toits  et 
sous  les  galeries  des  habitations  rurales,  et  sont  armées  d'un  aiguillon  qu'il  faut 
éviter  ;  les  lucioles  {Muscx  bicidx)  scintillent  le  soir  le  long  des  haies.  Dans  l'es- 
saim nombreux  des  diptères,  il  faut  encore  signaler  les  marengoins  et  les  mousti- 
ques {Cidices  féroces) ,  comme  très-abondantes  dans  les  lieux  bas  et  humides  et 
comme  fort  incommodes  pour  les  nouveaux  arrivés  ;  les  mouches  communes 
(Muscx)  sont  très-tourmentantes  ;  parmi  les  coléoptères,  le  ravet  ou  cancrelat 
(Blatta)  est  un  hôte  très-répugnant  et  très-destructeur.  Il  trouve  pourtant  une  rude 
concurrence  dans  les  fourmis,  qui  sont  nombreuses,  de  quatre  ou  cinq  espèces,  et 
qui,  de  leur  côté,  ne  sont  pas  moins  à  craindre  ;  l'espèce  rouge  (Myrmica  rtifa)  et 
la  noire  {Formica  nigra)  sont  mordantes  et  causent  de  vives  douleurs;  d'autres 
s'attaquent  aux  récoltes,  et  l'espèce  blanche.qu'on  appelle  aux  îles  poux  de  bois, 
détruit  les  bois  tendres  avec  une  surprenante  rapidité.  Les  sauterelles  ne  sont  pas 
redoutables,  mais  les  chenilles  le  sont  pour  quelques  végétaux;  Ja  scolopendre, 
bête  à  mille  pieds  {Myriapos)  est  très-commune,  et  atteint  la  grosseur  du  doigt  mé- 
dius ;  sa  piqûre,  sans  être  dangereuse,  est  pourtant  très-douloureuse  ;  le  scorpion 
(Scorpio)  est  plus  rare,  mais  sa  piqûre  est  plus  redoutable.  Les  araignées,  très- 
nombreuses,  quelques-unes  très-grosses,  sont  quelquelois  destructives  et  sont  très- 
friandes  du  ravet  ;  la  bète  rouge  {Acarus  purpiireus)  se  rencontre  dans  les  herbes 
des  savanes,  traverse  les  vêtements,  pénètre  sous  la  peau,  et  cause  de  vives  dé- 
mangeaisons; la  chique  {Pulex  penetrans)  abonde  aussi  sur  le  sol,  s'attaque  aux 
pieds,  surtout  à  la  plante  et  au  pourtour  des  ongles,  et  cause,  non-seulement  un 
prurit  des  plus  gênants,  mais  encore  parfois  une  inflammation  vive  ;  il  faut  en  faire 
l'extraction  et  détruire  sa  poche. 

11  n'y  a  pas  de  grands  quadrupèdes  appartenant  en  propre  aux  Petites-.Antilles: 
le  bœuf,  le  mulet,  le  cheval,  importés,  y  dépérissent:  il  y  naît  pourtant  un  petit 
cheval  créole  assez  estimé  ;  le  mouton  perd  sa  toison,  le  porc  sa  graisse,  mais  celui- 
ci  prend  de  meilleures  qualités  alimentaires.  Le  gros  gibier  fait  complètement  dé- 
faut ;  on  ne  rencontre  qu'un  assez  petit  nombre  d'agoutis  (  Chloromys]  sorte  de 
rongeurs,  et  le  manitou  ou  sarigue  [Opossum),  peu  délicats.  Le  rat  piloris 
{Mus  pilorides)  est  originaire  de  ces  îles;  le  rat  commun  [Mus),  importé,  s'est 
multiplié  au  point  de  compromettre  les  plantations  de  cannes  ;  là  où  ne  se  rencontre 
pas  le  serpent  pour  le  détruire,  il  faut  dresser  des  chiens  pour  le  chasser. 

De  tous  ces  animaux,  le  bothrops  est  le  plus  dangereux  pour  la  vie  de  l'homme; 
mais  on  ne  le  rencontre  que  sur  deux  îles  volcaniques,  la  Martinique  et  Sainte-Lucie  ; 
d'autres  animaux  ont  d'ailleurs  comme  celui-ci  une  sorte  de  prédilection  pour  telle 
ou  telle  île  de  l'archipel.  On  n'en  connaît  qu'une  espèce,  variant  de  couleur  et  de 
taille  ;  il  est  gris,  jaune,  tacheté  de  rouge,  noirâtre  ou  tigré,  et,  suivant  l'âge  et  la 
variété,  il  peut  avoir  depuis  quelques  centimètres  jusqu'à  deux  mètres  de  long, 
présenter  la  grosseur  d'une  plume  ou  celle  du  poignet  ;  il  est  d'une  prodigieuse 
fécondité.  On  le  rencontre  presque  partout,  mais  là  surtout  oîi  il  trouve  sa  pâture, 
-  dans  les  champs  de  cannes,  oii  fourmillent  les  rats,  dans  le  voisinage  des  habita- 
/  tiens,  sur  les  bords  des  ruisseaux  et  des  rivières,  car  il  est  pêcheur  et  nageur,  dans 
les  ruines,  dans  les  trous,  dans  les  haules  herbes,  le  long  des  arbres  abattus,  le 
long  des  haies  ;  le  bruit  l'effraye,  et  battre  les  buissons  quand  on  marche  dans  les 
lieux  suspects,  est  un  moyen  presque  sûr  de  Je  faire  fuir.  11  n'attaque  pas  l'homme, 
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quand  il  peut  l'éviter,  mais  quand  il  est  sin-pris,  il  se  lance  sur  Ini.  La  plaie  qu'il 
fait  est  une  piqûre,  ordinairement  double  et  saignante  quoique  peu  profonde.  Il  ne 
faut  pas  se  fier  à  sa  bénignité  apparente,  et  l'on  doit  y  porter  i-emède  immédiate- 
ment. Les  prétendus  secrets  dont  on  fait  honneur  à  quelques  nègres  pour  ce  pan- 
sement ne  méritent  aucune  confiance  ;  des  expériences  faites  à  la  requête  des 
autorités  locales  dans  plusieurs  cas  oii  des  récompenses  étaient  demandées  par  ces 
guérisseurs  pour  livrer  leur  secret,  me  l'ont  prouvé  à  moi-même.  Enpêcher  l'ab- 
sorption en  posant  une  ligature  au-dessus  de  la  piqûre,  en  appliquant  une  ventouse 
sur  celle-ci  ou  en  la  suçant  suivant  le  cas;  faire  saigner  la  plaie  par  des  frictions  irri- 
tantes et  la  cautériser  aussitôt  avec  le  fer  rouge  plutôt  qu'avec  un  acide  concentré; 
trailerles  accidents  consécutifs,  voilà  ce  qu'il  y  a  à  faire.  A  la  Martinique,  on  porte 
à  10  le  nombre  de  personnes  qui  succombent  annuellement  à  la  piqûre  du  serpent, 
sur  200  environ  qui  sont  piquées.  La  durée  moyenne  de  la  maladie  est  de  quinze 
jours,  et  plusieurs  malades  restent  estropiés  (Rufz). 

Anthropologie.  La  population  actuelledes  Petites-Antilles  est  d'origine  récente; 
elle  ne  remonte  qu'à  la  colonisation  parles  Européens,  c'est-à-dire  vers  le  premier 
tiers  du  dix-septième  siècle.  Elle  s'est  substituée,  en  les  exterminant  ou  les  chas- 
sant, aux  Caraïbes  ou  Caribes,  qui  habitaient  ces  îles,  et  qui  eux-mêmes  se  disaient 
descendants  des  Galibis  du  continent  du  sud,  étant  venus  pour  fuir  la  domination 
des  Arouages  ou  Aruacas,  et  pour  combattre  les  Igneris,  véritables  naturels  du 
pays.  D'après  de  Humboldt,  Caribe  vient  de  câlina,  caripuna,  les  l  et  p  étant  trans- 
formés en  r  et  b;  de  câlina  ou  carina  on  a  fait  caribi  ou  gabibi.  Cette  provenance  est 
soutenue  par  le  P.  Diitertre,qui  s'appuie  sur  le  P.  Piaymond  pour  réfnter  Rochefort. 
Celui-ci ,  qui  n'est  lui-mômeque  l'interprète  de  Bristock,  fait  descendre  les  Caraïbes  des 
Cofachites,  lesquels  seraient  venus  s'établir  chez  les  Apalachites,  et,  après  une  guerre 
civile,  auraient  en  partie  passé  le  détroit  de  Bahama  pour  gagner  Sainte-Croix  et 
delà  se  répandre  dans  les  Petites-Antilles  ;  c'est  aussi  l'opinion  d'Alex,  de  Hum- 
boldt. Les  PP.  Dutertre  et  Labat,  qui  parlent  de  visu,  s'accordent  à  dire  qu'ils 
étaient  grands,  forts,  bien  faits,  ayant  le  visage  rond,  les  traits  agréables,  quelques- 
uns  pourtant  le  front  et  le  nez  aplatis  par  artifice  de  beauté;  qu'ils  avaient  les 
yeux  noirs,  les  cheveux  de  même  couleur,  plats,  longs  et  luisants,  le  corps  nu, 
la  peau  basanée,  mais  rougie  par  le  rocou  ;  qu'ils  étaient  doux  et  mélancoliques, 
disent-ils  tous  les  deux,  féroces  et  anthropophages,  disent  pourtant  d'autres  histo- 
riens, et  mangeant  leurs  ennemis  ;  mais  peut-être  par  seul  instinct  Carnivore  et 
parce  qu'ils  ne  pouvaient  se  procurer  autrement  de  la  chair,  comme  on  l'a  dit 
pour  d'autres  insulaires  ;  ils  vivaient  égaux  entre  eux,  sans  pratique  rehgieuse  et 
sans  organisation  sociale. 

Les  blancs  européens,  conquérants  et  propriétaires  du  sol,  d'abord  ;  les  nègres, 
esclaves  importés  par  la  traite,  un  peu  plus  tard  ;  les  hommes  de  couleur  variée 
nés  du  croisement  de  ces  deux  races,  parla  suite  ;  enfin,  un  élément  indo-asiatique, 
travailleurs  libres,  introduits  récemment ,  tels  sont  les  types  et  variétés  anthrope- 
logiques  qui  se  rencontrent  aujourd'hui  aux  Antilles.  La  division  de  cette  popula. 
tion  en  classe  blanche,  classe  nègre  et  classe  de  couleur  a  été  instituée  pres- 
que dès  l'origine,  aussi  bien  parles  mœurs  que  par  la  constitution  politique  ; 
la  désignation  de  population  libre  et  de  population  esclave  a  longtemps  figuré 
aussi  sur  les  dénombrements  officiels.  Aujourd'hui  que  l'esclavage  a  disparu, 
ces  diverses  démarcations  ne  sont  plus  inscrites  nulle  part  ;  mais  les  mœurs  main- 
tiennent encore  celle  qui  est  basée  sur  la  couleur  de  la  peau.  Les  alliances  avec  les 
mulâtres  sont  repoussées  par  les  blancs  comme  un  déshonneur,  et  les  mulâtres 
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eux-mêmes  n'admettent  pas  volontiers  les  nègres  dans  leurs  familles.  Rappelons  ici 
que  la  qualification  de  créole  ajoutée  à  un  nom  d'homme  ou  d'animal  veut  dire 
seulement  né  dans  les  îles  ;  mais  que  dans  le  langage,  aux  Antilles,  le  mot  créole 
employé  seul  ne  s'entend  que  des  blancs  indigènes. 

La  partie  européenne  de  la  population  se  compose  de  deux  éléments  :  un  indi- 
gène ou  sédentaire,  un  étranger  ou  flottant.  Le  premier  a  pour  origine  les  aven- 
turiers, les  acquéreurs  ou  les  concessionnaires  qui  vinrent  prendre  possession  des 
[les,  et  les  engagés  volontaires  qui  furent  attirés  pour  cultiver  et  peupler  les  colo- 
nies naissantes,  et  furent  condamnés,  à  leur  arrivée,  à  trois  ans  de  travail  forcé 
pour  rembourser  l'État  de  ses  frais,  avant  de  devenir  eux-mêmes  propriétaires  ;  le 
second,  formé  d'employés  civils  et  militaires,  et  d'étrangers  voyageant  pour  leurs 
nffiires  privées  ou  pour  des  entreprises  industrielles  et  commerciales,  fait  un 
séjour  temporaire,  fixé  par  des  règlements  pour  les  uns,  indéterminé  pour  les 
autres;  plusieurs  d'entre  eux  se  marient,  deviennent  sédentaires  et  s'indigénisent. 
On  croit  que  c'est  en  partie  à  cette  infusion  d'un  nouveau  sang  européen,  mais  que 
c'est  surtout  aux  voyages  et  aux  séjours  prolongés  que  font  beaucoup  de  créoles 
jeunes  ou  enfants  en  Europe,  que  la  race  blanclie  doit  de  pouvoir  s'acclimater  et 
se  propager  à  travers  plusieurs  générations  sous  ce  ciel.  Les  faits  existant,  il  est 
permis  de  leur  accorder  plus  ou  moins  d'influence  sur  ces  résultats  ;  il  faut  recon- 
naître toutefois  que  cet  élément  de  la  population  prend,  par  l'effet  du  climat  oii  il 
naît  et  par  l'hérédité,  des  caractères  anthropologiques  assez  tranchés  pour  constituei 
une  nunnce  particulière  dans  le  type  européen.  Certes ,  ils  ne  sont  dégénérés  ni 
physiquement  ni  moralement  ces  créoles  des  habitations  rurales,  aux  familles  nom- 
breuses ;  quand  on  les  voit  dans  les  réunions  des  villes,  à  côté  des  étrangers,  on  est 
frappé  de  la  distinction  de  leurs  formes  et  de  la  vivacité  de  leur  esprit,  qui  se 
remarque  également  en  Europe,  chez  ceux  qu'on  y  rencontre.  Voici  quelques-uns 
de  leurs  traits  :  taille  élevée  au-dessus  de  la  moyenne,  reliefs  musculaires  peu 
prononcés,  formes  arrondies  et  sans  maigreur,  teint  transparent  et  pâle,  coloré 
frans  les  campagnes  un  peu  élevées,  yeux  et  cheveux  châtains  plutôt  que  noirs, 
barbe  peu  fourme  :  Levacher  fait  remarquer  avec  raison  combien  ces  derniers  ca- 
ractères diffèrent  de  ceux  des  habitants  du  midi  de  l'Europe,  qui  sont  olivâtres  et 
ont  la  barbe  noire  et  très-fournie.  Les  femmes  prennent  vite  de  l'embonpoint,  mais 
on  a  beaucoup  exagéré  la  précocité  de  leur  évolution  sexuelle,  qui  diffère  peu  de 
celle  des  Européennes.  Les  hommes  restent  plutôt  secs  et  se  colorent  en  vieillissant  ; 
les  habitants  de  la  campagne  dépensent  une  grande  activité  en  plein  air,  et  arrivent 
à  un  âge  avancé. 

Le  nègre  africain,  qu'on  désigne  aussi  sous  le  nom  de  nègre  de  la  côte,  est  rare 
aujourd'hui  aux  Antilles  ;  sa  transplantation  sous  un  ciel  éloigné  mais  peu  diffé- 
rent du  sien,  l'a  à  peine  modifié  au  physique  comme  au  moral  ;  les  exemples  de 
longévité  chez  lui  ne  sont  pas  absolument  rares.  Quant  au  nègre  créole,  il  se  dis- 
tingue facilement  du  précédent  ;  moins  lourd  et  moins  fort  physiquement,  il  a  plus 
d'activité  de  mouvement  et  d'intelligence,  plus  d'énergie  morale  et  de  sentiments 
affectifs  ;  inutile  de  dire  qu'il  conserve  ses  caractères  de  race.  La  statistique,  avec 
les  éléments  incomplets  ou  infidèles  qui  lui  ont  servi  de  base  jusqu'au jourd'hvn', 
est  peu  favorable  à  l'acclimatation  de  cette  race  d'hommes  aux  Antilles;  mais 
je  reste  convaincu,  pour  mon  compte  et  autant  qu'on  en  peut  juger  par  la  seule 
observation,  qu'elle  est  susceptible  de  s'iadigéniser  et  de  se  mulliplier  en  amélio- 
rant ses  caractères  anthropologiques  par  l'appropriation  des  éléments  que  lui  présente 
le  milieu  oii  elle  vit  et  qui  sont  devenus  favorables  d'antagonistes  qu'ils  étaient. 
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L'homme  de  couleur,  le  sang-mêlé,  qui  naît  du  croisement  à  divers  degrés  du 
blanc  et  du  noir,  présente  réunis,  quoique  incomplètement  et  dans  une  proportion 
variable,  les  caractères  de  ses  deux  éléments  générateurs.  Dans  l'impossibilité  de 
distinguer  les  unes  des  autres  les  innombrables  variétés  auxquelles  peut  dormerlieu 
ce  mélange,  on  se  borne  à  faire  un  classement  des  types  principaux,  en  prenant 
la  naissance  connue  pour  base,  plutôt  que  les  données,  très-infidèles  dans  ce  cas, 
de  forme  anatomique  et  de  couleur.  Voici  comment  s'établissent  les  divers 
degrés  de  cette  échelle  :  le  blanc  et  le  noir  étant  les  types  purs  placés  aux  extré- 
mités, le  mulâtre,  leur  produit  direct,  en  occupe  le  centre  ;  du  blanc  au  mulâtre, 
les  échelons  sont  le  mamelouck,  le  métis  et  le  quarteron  ;  du  mulâtre  au  nègre,  ce 
sont  le  cabre,  le  griffe  et  le  sacatra.  On  a  cru  remarquer  que,  passé  le  quatrième 
croisement,  lorsque  l'un  des  deux  éléments  noir  ou  blanc  a  constamment  dominé 
l'autre,  c'est  vers  la  couleur  de  cet  élément  que  tend  le  produit  du  croisement  ; 
mais  on  dit  que  les  générations  successives  d'un  même  type,  le  mulâtre,  par 
exemple,  semblent  faire  retour  au  nègre  (Rufz).  L'homme  de  couleur  des  Antilles 
paraît  posséder  tous  les  caractères  de  l'acclimatement  acquis  ;  proportionnellement, 
toutefois,  au  degré  et  à  l'espèce  de  l'élément  blanc  dont  il  dérive  et  qui  est  diver- 
sement apte  à  se  propager  dans  les  climats  chauds.  Au  moral,  il  est  susceptible  de 
perfectionnements  qui  ont  longtemps  été  comprimés  par  le  régime  politique  et 
social  sous  l'empire  duquel  il  a  vécu.  C'est  le  mulâtre  des  Antilles  qui  est  le  héros 
de  presque  tous  les  drames  que  nous  ont  transmis  la  tradition  et  le  roman  sur 
cette  classe  d'homme  procédant  de  l'esclave  et  revendiquant  ses  droits  à  la  parenté 
du  maître. 

Quant  aux  Indiens  et  aux  Chinois  introduits  comme  travailleurs  aux  Antilles 
depuis  l'abolition  de  l'esclavage,  leur  nombre  est  relativement  restreint  et,  jusqu'à 
présent,  ils  ont  bien  résisté  aux  influences  du  climat  et  des  maladies  endémiques, 
ce  qui  parle  au  moins  en  faveur  de  leur  acclimatement  individuel.  Ils  appartiennent 
d'ailleurs  à  la  population  flottante,  puisque  leur  engagement  est  limité  et  comporte 
le  droit  au  rapatriement,  à  son  expiration,  droit  dont  bien  peu,  il  est  vrai,  parais- 
sent vouloir  user  jusqu'ici. 

Nous  n'essayerons  pas  d'exprimer  par  des  chiffres  le  mouvement  et  la  densité  de 
cette  population  bigarrée.  Les  Antilles  ayant  vécu  pendant  plus  de  deux  siècles  sous 
le  régime  de  l'esclavage,  c'est-à-dire  de  la  démarcation  radicale  et  de  l'antago- 
nisme entre  les  classes,  de  l'inégalité  des  droits  et  des  devoirs  légaux,  les  cinq 
sixièmes  de  la  population  étant  la  propriété  de  l'autre  sixième  et  payant  impôt, 
comme  une  marchandise,  il  est  impossible  d'admettre  comme  sincères  les  déclara- 
tions qui  ont  présidé  pendant  cette  longue  période  à  l'enregistrement  des  naissances 
et  des  décès,  de  même  qu'au  dénombi'ement  des  diverses  classes.  Ces  à  peu  près, 
dont  les  statistiques  administratives  ont  dû  se  contenter,  faute  de  mieux,  la  statis- 
tique médicale  doit  les  repousser.  Après  bien  des  recherches  et  des  tentatives,  nous 
avons  acquis  la  preuve  que  les  chiffres  fournis  par  de  tels  documents  ne  faisaient 
que  constater  des  erreurs.  Nous  n'en  citerons  que  quelques-uns  pour  preuve.  En 
1816,  on  comptait  à  la  Martinique  une  population  de  99,462  âmes.  La  traite  était 
abolie  ;  mais  elle  se  fit  quelque  temps  encore  par  fraude,  et  malgré  des  chiffres  de 
décès  réels  toujours  supérieurs  à  ceux  des  naissances,  on  comptait,  en  1831, 
109,916  habitants.  A  partir  de  ce  moment,  plus  d'importations  d'esclaves;  et 
pourtant,  en  1847,  le  chiffre  de  la  population  s'est  élevé  à  121,170;  mais  les 
recensements  sont  plus  surveilles.  Si  en  1860,  ce  chiffre  est  de  156,670,  c'est 
grâce  aux  immigrations  de  travailleurs  libres. 


ANTILLES,  537 

les  Européens  qui  forment  la  partie  mobile  de  cotte  population,  sont  ceux  qui 
ont  le  plus  à  souffrir  du  climat  et  des  maladies  endén)iques;  quelques-uns  seule- 
ment parviennent  à  s'acclimater,  et  un  grand  nombre  sont  obligés  de  luir  vers  les 
régions  tempérées  avant  l'expiration  de  leur  temps  de  séjour,  pour  éviter  la  mort 
dont  les  menacent  les  attaques  répétées  des  endémies.  Les  statistiques  des  hôpitaux 
militaires  des  îles  françaises  Martinique  et  Guadeloupe,  faites  avec  exactitude, 
donnent,  pour  la  mortalité  des  troupes  et  des  employés  de  toutes  sortes,  le  chiffre 
de  91,15  sur  mille,  moyenne  déduite  de  37  années;  dans  les  années  favorables, 
ce  chiffre  baisse  jusqu'à  16,80,  et  dans  les  années  d'épidémie  de  fièvre  jaune,  il 
s'élève  jusqu'à  294,50. 

Pathologie  et  hycjic7îe.  Nommer  les  Antilles,  c'est  éveiller  l'idée  de  fièvre  jaune. 
Cette  maladie  domine,  en  effet,  la  pathologie  de  ce  climat,  et  l'Européen  qui  va  s'y 
exposer  doit  d'abord  songer  à  se  prémunir  contre  son  atteinte.  La  fièvre  jaune  ne 
règne  pas  continuellement  aux.  Petites-Antilles,  mais  seulement  par  périodes  épi- 
démiques  de  C  à  8  ans  de  durée,  avec  des  intervalles  de  repos  à  peu  près  égaux  ; 
l'hivernage  est  la  saison  habituelle  de  ses  recrudescences  annuelles  pendant  ces 
périodes;  mais  des  causes  accidentelles  peuvent  les  déterminer  à  toute  époque  de 
l'année.  Les  Européens  non  acclimatés  sont  seuls  exposés  à  la  contracter.  Parmi 
les  indigènes  et  les  acclimatés,  ceux  qui  habitent  les  hauteurs  volcaniques  et  ne 
fréquentent  pas  les  centres  du  littoral,  sont  susceptibles  aussi  d'en  être  atteints, 
d'après  quelques  faits  observés,  quand  ils  viennent  se  plonger  dans  les  foyers  épi- 
démiques.  Les  créoles  qui  vont  habiter  pendant  un  certain  temps  les  régions  tem- 
pérées et  qui  reviennent,  les  enfants  nés  sur  les  lieux  mêmes  entre  deux  périodes 
épidémiques,  sont  regardés  encore  comme  n'étant  pas  sûrement  à  l'abri  de  la 
maladie.  Quant  aux  races  africaines  et  asiatiques,  elles  y  sont  rebelles  ;  les  arrivages 
de  nègres,  du  temps  de  la  traite,  et  les  immigrations  d'Indiens  et  de  Chinois,  de 
nos  jours,  bien  que  s'étant  effectués  souvent  au  beau  milieu  des  épidémies,  n'ont 
jamais  donné  lieu  aux  accidents  observés  à  l'arrivée  des  troupes  européennes.  Il 
existe  des  faits  qui  prouvent  que  quelques  heures  passées  dans  un  loyer  actuel 
d'épidémie  suffisent  pour  donner  la  maladie  ;  d'autres  faits  très-nombreux  démon- 
trent, au  contraire,  qu'en  évitant  ou  traversant  rapidement  ces  foyers,  quand  on 
débarque,  pour  se  porter  sur  les  hauteurs  de  l'intérieur  des  terres,  on  peut  se 
préserver  de  tout  accident.  A  3  ou  4  kilomètres  de  distance  du  littoral  et  à  3  ou 
400  mètres  d'élévation  au-dessus  de  la  mer,  en  effet,  la  fièvre  jaune  ne  naît  pas 
spontanément,  aux  Antilles.  On  ne  l'a  qu'une  fois,  quand  ou  continue  à  habiter  le 
lieuoir  on  l'acontractée,  et  on  n'est  sûr  de  ne  plus  l'avoir  qu'après  cette  première 
atteinte  ou  après  qu'on  a  traversé  indemne  toute  une  période  épidémique  ;  les  mo- 
difications physiologiques  que  détermine  avec  le  temps  le  seul  climat  météorologi- 
que, ne  sont  pas  des  garanties  certaines,  et  s'il  existe  des  cas  d'immunité  naturelle, 
ils  sont  rares.  Les  Européens  nouvellement  arrivés  sont  encore  sujets  à  une  lièvre 
endémique  légère,  fièvre  inflammatoire  ou  gastrique  des  classifications,  que  quel- 
ques médecins  désignent  sous  le  nom  de  lièvre  d'acclimatation  et  qu'ils  regardent 
comme  préservant  de  la  fièvre  jaune.  Ces  opinions  professées  au  Mexique  et  à  Cuba 
ne  sont  pas  justiliées  par  les  observations  faites  sur  les  garnisons  européennes  des 
Petites-Antilles  :  quand  les  épidémies  s'y  déclarent,  les  militaires  éprouvés  depuis 
5  et  4  ans  par  toute  espèce  de  fièvres  ou  autres  maladies  endémiques,  n'en  sont 
pas  exempts.  Toutes  les  années  d'une  même  période  épidémique  ne  sont  pasd'ail- 
leurs  également  meurtrières  :  en  1852  et  55,  à  la  Guadeloupe,  on  compta  moins 
^Ï(si4  morts  pour  100  malades,  et  l'année  suivante  ce  cl/'i'e  s'élevait  à  64  pour  I  Ou. 
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Bien  plus  persistantes  et  plus  généralisées  que  la  fièvre  jaune  ,«oat  l"s  fi^.vres 
paludéennes,  la  dysenterie  et  l'hépatite;  communes  à  toutes  les  lies,  à  tous  les 
temps,  à  toutes  les  races,  cette  triade  endémique  constitue  la  véritable  insalubrité  du 
climat.  Comn^e  dans  tous  les  pays  chauds  et  palustres,  la  fièvre  a  ses  foyers  les  plus 
intenses  sur  les  terres  basses,  plates  et  inondées,  sur  les  sols  calcaires  de  préférence 
et  sur  les  îles  de  même  nature,  mais  aussi  sur  le  littoral  des  îles  volcaniques,  et 
partout  où  se  rencontrent  des  alluvions  marines.  Sur  les  altitudes  et  sur  les  terrains 
secs  elle  ne  naît  pas  primitivement.  La  dysenterie  le  dispute  à  la  fièvre  pour  l'é- 
tendue de  son  domaine  et  pour  la  multiplicité  de  ses  attaques  sur  un  même  ma- 
lade ;  mais  elle  diffère  d'elle  sous  d'autres  rapports.  C'est  de  préférence  sur  les 
terres  accidentées,  volcaniques,  formées  de  couches  argileuses,  qu'elle  a  son  domi- 
cile ;  aussi  ne  s'améliore-t-elle  pas  notablement  sur  les  altitudes,  oii  la  diarrhée 
est  même  une  maladie  assez  fréquente,  et  paraît-elle  se  bien  trouver,  au  contraire, 
du  séjour  des  terres  basses  et  sèches,  plutôt  calcaires  que  d'une  autre  nature  ;  les 
foyers  de  fièvres  les  plus  intenses  sont  en  général  ceux,  où  l'on  rencontre  le  moins 
de  dysenterie.  Quoique  les  deux  maladies  soient  communes  aux  indigènes  de  toute 
couleur  et  aux  étrangers,  les  blancs  en  souffrent  plus  que  les  autres  classes,  elles 
Européens  étrangers  beaucoup  plus  que  tout  le  reste  de  la  population  ;  ceux-ci, 
loin  de  s'acchmater  contre  les  iiilluences  qui  les  font  naître,  voient,  au  contraire, 
le  danger  augmenter  pour  eux  en  proportion  du  nombre  d'attaques  et  du  temps 
de  séjour;  la  fièvre  fournit  plus  de  cas,  mais  fait  moins  de  victimes  que  la  dysen- 
terie, chez  les  acclimatés  et  les  indigènes  comme  chez  les  autres.  Quant  à  l'époque 
de  l'année  où  on  les  observe  en  phis  grand  nombre  et  dans  leur  plus  grande  gra- 
vité, les  statistiques  des  hôpitaux  indiquent  l'hivernage  et  son  arrière-saison, 
bien  que  les  autres  saisons  n'en  soient  pas  entièrement  exemptes  ;  la  dysenterie 
empiète  peut-être  plus  que  la  fièvre  sur  la  saison  fraîche.  Enfin,  l'héjoatite  suit  par- 
tout la  dysenterie  et  se  trouve  en  rapport  direct  de  gravité  et  dénombre  avec  elle. 

Le  chloléra  asiatique,  dans  ses  migrations  autour  du  globe,  a  visité  les  Grandes 
et  les  Petites-Antilles,  et  a  sévi  dans  plusieurs  localités  concurremment  avec  la 
fièvre  jaune.  Manifestement  importé  de  France  à  Saint-Thomas  et  à  Saint-Eustache, 
en  1854,  il  s'est  étendu,  par  l'intermédiaire  des  paquebots  anglais,  jusqu'à  l'ex- 
trémité sud  de  la  chaîne  des  îles,  prenant  domicile  là  ou  étaient  admis  et  où  sta- 
tionnaient sans  entrave  les  navires  infectés.  Les  mesures  d'observation  mises  en 
pratique  dans  les  îles  françaises  les  en  ont  préservées  alors;  depuis,  il  a  été  importé 
à  la  Guadeloupe,  où  il  a  sévi  avec  intensité,  particulièrement  sur  les  races  de  cou- 
leur. La  fièvre  typhoïde  d'Europe  est  rare  chez  les  indigènes  et  les  acclimatés  ;  les 
nouveaux  arrivés  y  sont  plus  exposés,  mais  ils  ne  la  voient  pas  se  développer  au  delà 
de  leur  première  année  de  séjour.  Dans  les  périodes  intermédiaires  aux  épidémies  de 
fièvre  jaune,  on  observe  pourtant  des  cas  plus  nombreux  et  même  de  petites  épi- 
démies de  cette  maladie,  dans  les  hôpitaux  militaires  ;  ordinairement  modifiéedans 
ses  symptômes  et  moins  grave  qu'en  Eui'ope,  elle  reprend  tous  ses  caractères  pen- 
dant ces  épidémies  (Brassac,  Archives  de  mécl.  navale,  mars  1865).  Les  états  ty- 
phoïdes graves  compliquent  assez  fréquemment,  d'ailleurs,  les  maladies  endémi- 
ques, et  ont  souvent  été  pris  pour  l'affection  typhoïde  elle-même. 

Parmi  les  fièvres  éruptives,  la  variole  fait  de  terribles  ravages  quand  elle  en- 
vahit les  classes  de  couleur  ;  mais  le  soin  plus  grand  apporté  aux  vaccinations  depuis 
quelques  années,  surtout  à  l'égard  des  immigrants,  en  a  éloigné  les  explosions. 
Les  épidémies  de  rougeole  et  de  scarlatine  ne  présentent  pas  la  périodicité  saisonnière 
qu'on  observe  dans  les  villes  d'Europe,  et  n'atteignent  pas  la  même  intens/ lé.  W. 
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diplitliérite,  rare  autrefois  et  seulement  sporadique,  s'est  multipliée  depuis  une 
douzaine  d'années  ;  elle  ne  s'est  plus  bornée  à  des  cas  de  croup  isolés  et  s'est  pré- 
sentée épidémiquement  sous  ses  diverses  formes,  celle  d'angine  particulièrement 
(Brassac,  Thèse  de  Montp.,  1863).  Les  maladies  de  peau  sont  assez  nombreuses, 
mais  peu  variées  ;  quelques-unes  sont  graves  et  endémiques.  L'éléphanliasis  des 
Arabes  (Jambes  desBarbades)  fréquente  aux.  CKtémités  inférieures,  mais  envahis- 
saut  aussi  d'autres  parties,  était  autrefois  le  partage  des  classes  de  couleur,  et  s'é- 
tend aujourd'hui  à  toutes  les  classes.  La  lèpre  tuberculeuse,  elle-même,  plus  rare 
que  l'éléphautiasis,  fait  de  funestes  progrès  et  s'étend  à  plusieurs  familles  de 
blancs,  même  celles  dont  l'un  des  parents  est  né  en  Europe.  Ces  deux  maladies, 
la  seconde  surtout,  sont  de  véritables  fléaux  qu'on  met  le  plus  grand  soin  à  dissi- 
muler ;  les  idées  d'hérédité  et  de  contagion  de  la  lèpre  qui  ont  cours  dans  la  popu- 
lation, et  que  les  faits  les  mieux  observés  ne  conlirment  pas  le  plus  souvent,  ser- 
vent de  texte  à  bien  des  accusations  entre  créoles.  Ces  mêmes  idées  ont  porté  à 
fonder  une  léproserie  sur  la  petite  île  de  la  Désirade,  pour  isoler  les  malades  des 
îles  françaises  ;  là,  le  rapprochement  des  sexes,  qu'il  était  impossible  d'empêcher 
entièrement,  a  fait  naître  des  enfants  dont  la  plupart  n'ont  pas  présenté  la  lèpre  : 
l'hérédité  de  cette  maladie  n'est  donc  pas  la  vt'g'e,  et  sa  contagion  est  plus  que 
douteuse.  L'érysipèle  est  ime  maladie  fréquente  et  endémique  ;  il  prélude  à  l'élé- 
phantiasis  des  Arabes,  qui  maixhe  ordinairement  par  explosions  érysipélateuses. 
Le  pian,  le  crabe,  le  Iota  et  diverses  autres  taches  de  la  peau,  sont  particuliers 
aux  races  de  couleur  ;  l'ulcère  phagédénique  se  déclare  souvent  sur  les  membres 
éléphantiaques  et  nécessite  l'amputa  tion  ;  les  feux  sauvages,  lestroplmliis,  les  bou- 
tons chauds  oubourbouilles,  liclien  tropicns,  pricklij-heat,  sont  surtout  le  partage 
des  inacclimatés,  mais  n'épargnent  pourtant  pas  les  créoles. 

La  goutte  n'est  pas  rare  et  se  concentre  chez  les  blancs,  comme  chez  les  riches 
dans  nos  climats  ;  le  rhumatisme  fébrile  est  moins  fréquent,  mais  commun  à  toutes 
les  classes.  Les  maladies  aiguës  et  primitives  des  centres  nerveux  sont  exception- 
nelles ;  mais  les  névroses  et  les  névralgies  forment  la  classe  la  plus  nombreuse  des 
maladies  courantes.  La  folie  n'est  pas  rare  et  revêt  presque  toutes  ses  formes,  ainsi 
qu'on  peut  s'en  assurer  dans  les  asiles  et  maisons  de  santé  que  possèdent  les  îles 
françaises  ;  le  delirium  tremens,  déterminé  par  l'abus  d'un  produit  du  pays,  le 
tafia  ou  rhum,  est  surtout  fréquent  ;  l'hystérie,  désignée  vulgairement  sous  le  nom 
d'états  ou  de  crises  de  nerfs,  se  rencontre  très-fréquemment,  surtout  parmi  les 
femmes  de  couleur  ;  le  tétanos  traumatique  est  un  accident  fréquent  et  redoutable 
des  grandes  opérations  chirurgicales,  qui  sont  très-rarement  suivies,  au  contraire, 
de  résorption  purulente  ou  de  pourriture  d'hôpital,  comme  nous  avons  pu  nous  en 
assurer  nous-mêmes,  lors  du  désastre  de  la  Guadeloupe,  en  1845  ;  le  tétanos  pri- 
mitif, par  refroidissement,  est  également  fréquent. 

Les  bronchites  graves,  aiguës  ou  chroniques,  les  pleurésies  et  les  pneumonies, 
ces  deux  dernières  affections  surtout,  sont  rares  à  ce  point  que  la  carrière  d'un 
médecin  peut  s'écouler  sans  eu  rencontrer  un  cas  ;  la  bronchite  catarrhale,  la  grippe 
sans  gravité,  il  est  vrai,  est  fréquente  et  épidémique,  au  contraire,  presque  tous  les 
ans  au  début  de  la  saison  fraîche.  Laphthisie  paraît  plutôt  favorisée  que  contrariée 
par  ce  climat  ;  on  la  rencontre  dans  toutes  les  classes,  quoique  la  classe  de  couleur 
en  soit  le  plus  affectée  ;  avec  la  dysenterie,  c'est  la  maladie  chi'onique  qui  cause  le 
plus  de  décès  chez  les  indigènes  ;  chez  les  étrangers  qui  en  sont  déjà  atteints  à 
leur  arrivée,  elle  marche  plus  rapidement  vers  une  terminaison  funeste.  Les  affec- 
tions des  voies  digestives  autres  que  celles  qui  sont  endémiques,  sont  généralement 
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rares.  Le  mal  d'estomac,  qu'il  ne  faut  pas  ranger  dans  cette  catégorie,  et  qui  est 
une  sorte  de  chloro-ancmie  ou  d'iiydrémie  plus  particulière  aux  nègres  et  aux 
hommes  de  couleur,  paraît  endémique  et  se  rencontre  surtout  dans  les  localités 
palustres  ;  l'abus  du  tafia  est  sa  cause  la  plus  liabituelle  ;  quand  il  prend  la  forme 
de  géophagie,  il  trouve  son  aliment  de  prédilection  dans  une  argile  stéateuse, 
abondante  dans  certains  lieux  (Moreau  de  Jonnès).  Le  tétanos,  les  convulsions, 
l'œdème,  la  diarrhée  de  la  première  enfance,  sont  des  maladies  fréquentes. 

Les  hauteurs  des  îles  volcaniques  n'ont  pas  de  pathologie  spéciale.  Sur  les  sta- 
tistiques du  camp  Jacob  on  ne  trouve  que  quelques  affections  catarrhales,  diarrhées, 
bronchites  légères,  rhumatismes,  comme  naissant  primitivement  sur  les  hommes 
de  la  garnison  ;  c'est  là  pourtant  qu'est  né  ie  premier  cas  de  diphthérite  grave  de- 
l'épidémie  de  1861,  relatée  par  M.  Brassac.  Les  cas  de  phthisie  assez  rares 
que  j'y  ai  envoyés  moi-même  dans  l'espoir  d'une  influence  favorable,  n'ont  pu  y 
séjourner  longtemps  et  sont  descendus  dans  un  état  plus  alarmant.  L'immunité 
dont  jouissent  ces  hauteurs  contre  les  fièvres  endémiques  graves  du  littoral,  et 
contre  les  épidémies  de  fièvre  jaune,  est  au  contraire  très-bien  constatée  ;  on  peut 
en  toute  sécurité  y  fonder  des  établissements  de  préservation  et  de  convalescence. 
Mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  les  bénéfices  de  l'acclimatement,  si  en  sortant  de 
là  on  revient  habiter  les  régions  basses. 

11  faut  reléguer  parmi  les  traditions  fabuleuses  engendrées  par  le  régime  de 
l'esclavage  les  prétendus  empoisonnements  dont  on  accusait  autrefois  les  nègres, 
en  les  gratifiant  d'un  instinct  pervers  et  d'une  science  occulte  aussi  éloignés  de 
leur  caractère  apathique  que  du  degré  d'intelligence  que  la  nature  leur  a  réparti. 
C'était  rarement  aux  maîtres  que  s'adressait  leur  art  criminel,  disait-on,  bien  que 
la  tradition  conserve  quelques  accusations  célèbres  de  ce  genre  ;  pour  ceux-là,  la 
preuve  de  la  vérité  était  trop  facile  à  faire;  c'était  sur  les  ateliers  d'esclaves  et  sur 
les  troupeaux  de  bœufs  et  de  mulets  qu'il  s'exerçait.  On  voyait  en  peu  de  temps 
succomber  un  tiers  ou  une  moitié  des  nègres  introduits  pir  la  traite,  et,  sans  tenir 
aucun  compte  des  effets  moraux  et  physiques  du  changement  de  pays  et  de  climat, 
on  criait  au  poison  ;  une  année  abondante  et  pluvieuse  doublait  les  fatigues  des 
animaux  d'exploitation  rurale,  importés  comme  les  nègres  et  traités  avec  la  plus 
incroyable  incurie,  on  ne  voyait  pas  ou  l'on  ne  voulait  pas  voir  l'épizootie  et  l'on 
s'empressait  d'accuser  quelque  nègre  suspect  :  le  maître  était  souvent  seul  juge  des 
faits.  11  a  existé,  il  existe  peut-être  encore  sur  cet  ancien  théâtre  de  l'esclavage  des 
empoisonnements  isolés  des  personnes  et  plus  rarement  des  animaux  domestiques, 
mais  il  est  tout  aussi  possible,  il  est  même  souvent  plus  facile  d'y  prouver  le 
crime  que  partout  ailleurs,  ainsi  que  plusieurs  expertises  médico-légales  nous  ont 
permis  à  nous-même  de  le  constater  ;  quant  aux  empoisonnements  en  masse,  ils 
n'ont  jamais  existé.  Le  docteur  Rufz,  sur  cepoint  comme  sur  beaucoup  d'autres, 
a  mis  en  lumière,  par  l'enquête  et  l'expérience  scientifiques,  les  erreurs  accréditées 
dans  son  pays  natal. 

Quelques  mots,  pour  tei'miner,  sur  les  règles  les  plus  indispensables  de  l'hygiènfr 
que  doivent  observer  les  Européens  qui  vont  habiter  les  Antilles.  Les  six  premiers 
mois  de  l'année  étant  les  plus  tempérés  et  les  plus  salubres,  le  départ  devra  s'ef- 
fectuer de  manière  à  ne  pas  arriver  avant  la  première  quinzaine  de  janvier  ou  après 
celle  de  juin,  plus  tôt  que  plus  tard.  Autant  que  possible  on  devra  choisir  une  des 
longues  périodes  de  repos  de  la  fièvre  jaune  ;  mais,  si  cette  maladie  sévit  actuelle- 
ment, ce  qui  arrive  quelquefois  dans  la  saison  fraîche,  on  traversera  rapidement 
les  villes  et  les  terres  basses  du  littoral  pour  se  porter  à  l'intérieur  ou  sur  les  hau- 
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teurs,  si  l'on  peut  ;  est-elle  seulement  assoupie  et  doit-elle  se  réveiller  au  com- 
mencement de  l'hivernage,  il  y  a  moins  d'inconvénients  à  attendre  cette  époque 
pour  émigrer  à  l'intérieur  des  terres.  En  tout  temps,  Vliabitation  à  la  campagne 
sur  les  lieux  élevés  et  aérés  est  préférable  à  celle  des  villes  du  littoral  ;  mais  quand 
on  ne  peut  pas  en  user,  on  doit  choisir  son  logement  de  ville  le  plus  loin  possible 
de  la  mer,  des  canaux  et  des  rivières,  avec  exposition  à  l'E.,  afin  de  recevoir  di- 
rectement les  vents  régnants  et  d'être  abrités  du  soleil  pendant  la  moitié  la  plus 
chaude  du  jour  ;  les  chambres  à  coucher  doivent  être  élevées  d'un  étage  au  moins. 
La  sensation  de  chaud  ou  de  froid  contribuant  pour  la  plus  grande  part  au  bien- 
être  et  à  l'entretien  de  la  santé,  le  choix  du  vêtement  devra  se  faire  avec  soin  et 
intelligence.  Le  but  à  atteindre  est  d'éviter  le  refroidissement  et  surtout  la  sup- 
pression de  transpiration,  tout  en  évitant  aussi  d'irriter  la  peau  et  d'augmenter  sa 
perspiration  naturelle.  Pour  cela,  le  meilleur  vêtement  est  celui  qui  se  compose  de 
deux  couches,  Tune  cutanée,  formée  d'un  gilet  de  tricot  en  coton  mince,  qui 
pompe  facilement  la  transpiration,  et  d'un  caleçon  de  toile  de  coton  ou  de  lin; 
l'autre  extérieure,  d'étoffe  plus  ou  moins  chaude  suivant  la  saison,  mais  toujours 
légère,  pourtant.  A  moins  d'habitudes  déjà  acquises,  la  laine  sur  la  peau  ou  à  l'exté- 
rieur et  en  toute  saison,  loin  d'être  une  obligation  est  plutôt  un  mal.  Le  chapeau 
de  paille  à  larges  bords  est  la  seule  coiffure  rationnelle  et  commode.  Le  régime  ali- 
mentaire n'importe  pas  moins  que  l'habitation  et  le  vêtement.  Les  aliments  sont 
de  bonne  qualité  aux  Antilles  et  à  peu  près  aussi  variés  qu'en  Europe  ;  on  peut  donc 
«t  l'on  doit  y  continuer  les  habitudes  que  l'expérience  a  démontrées  les  plus  con- 
formes au  fonctionnement  particulier  des  organes  digestifs  ;  si  de  nouveaux  appétits 
portaient  à  les  modifier,  il  faudrait  se  défendre  des  alimentations  systématiques  que 
la  théorie  ou  des  conseils  plus  empressés  qu'éclairés  tendraient  à  instituer.  La 
réparation  et  la  tonification  ne  doivent  pas  être  rigoureusement  proportionnelles 
aux  déperditions  et  aux  dépressions,  qui  l'emportent  toujours  dans  le  règlement 
définitif  de  l'acclimatement.  Il  en  est  de  même  des  procédés  culinaires,  qui  ne 
doivent  varier  qu'en  raison  du  goût  et  de  l'appétit  naturel,  mais  jamais  dans  un  but 
d'excitation  factice.  11  faut  reconnaître  néanmoins  que  le  Français,  sur  tous  ces 
points,  est  plus  délicat  que  les  autres  peuples  d'Europe  qui  habitent  les  Petites- 
Antilles,  et  que  ce  qui  lui  serait  nuisible  peut  être  d'une  bonne  hygiène  pour  ceux- 
ci  ".  chaque  nation  a  son  régime  particulier.  11  en  est  de  même  pour  les  boissons  : 
les  vins  de  France  nous  conviennent  mieux,  les  vins  capiteux,  les  grosses  bières, 
les  grogs  réussissent  aux  nations  du  nord.  En  règle,  il  n'est  bon  pour  personne  de 
s'habituer  à  boire  entre  les  repas  ou  d'abuser  des  boissons  à  la  glace,  comme  on 
n'y  est  que  trop  porté  dans  les  pays  chauds. 

Il  est  encore  d'autres  soins  qui  jouent  un  rôle  important  dans  une  bonne  hygiène. 
Les  bains  sont  de  ce  nombre;  ils  préviennent  la  trop  grande  excitation  de  la  peau, 
et  entretiennent  ses  Jonctions  normales.  Ils  ne  doivent  pas  être  pris  chauds,  mais 
frais  en  commençant,  et  doivent  arriver  plus  ou  moins  promptement, 'suivant  la 
-tolérance,  à  la  température  froide  ;  alors  il  doivent  être  courts  et  consister  en  des 
immersions  dans  la  mer,  dans  une  rivière  ou  dans  un  bassin  d'eau  courante.  L'ex- 
position à  l'air  extérieur  demande  aussi  des  précautions  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 
L'action  directe  du  soleil  de  H  heures  à  5  heures  de  relevée  est  ce  qu'il  importe 
le  plus  d'éviter  ;  pour  cela,  le  mieux  est  de  ne  pas  sortir  ;  mais,  quand  on  y  est 
forcé,  il  faut  s'abriter  sous  un  large  parasol,  et  ne  pas  faire  de  longues  courses  ou 
d'exercice  fatigant  au  soleil  ;  l'insolation  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  maladie, 
■sous  les  tropiques.  Il  faut  également  éviter  les  grains,  et,  si  l'on  a  été  mouillé,  se 
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hfitci"  de  clinngcr  de  linge  ;  on  ogit  de  même  après  les  transpirations  abondantes. 
L'expérience  a  prouve  que  le  travail  de  la  terre  dans  les  régions  basses  et  palustres 
est  mortel  pour  l'Européen  ;  mais  sur  les  hauteurs  volcaniques  et  à  des  heures 
convenables,  il  est  parfaitement  compatible  avec  la  santé.  Enfin,  si  malgré  tous  ces 
soins,  on  n'a  pu  échapper  aux  maladies  endémiques,  l'émigration  en  temps  oppor- 
tun sur  les  lieux  élevés,  d'abord,  puis  vers  l'Europe,  si  cela  ne  suffit  pas,  telle  est  la 
dernière  ressource,  qu'il  neiaut  pas  trop  tarder  à  mettre  à  profit. 

Les  intérêts  européens  engagés  sur  ces  îles  depuis  leur  découverte,  l'avenir  que 
leur  promet  encore  leur  situation  sur  la  route  qui  conduit  de  l'Europe  au  Pacifique, 
expliquent  l'étendue  que  nous  avons  cru  devoir  donner  à  cet  article. 
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AIVTIMKMOIV.   Voy.  MuFLlER. 

Ali'TIitlIOlw.  Voij.  Mandragore 

AIVTIMOïME.  Dans  l'article  qui  va  suivre,  il  ne  sera  pas  question  de  tous 
les  composés  dans  lesquels  entre  l'antimoine.  Ainsi,  un  article  spécial  sera  réservé 
au  tartre  antimonié  de  potasse  [voy.  Émétiqce)  .  11  a  paru  que  des  particularités 
physiologiques,  thérapeutiques  et  toxicologiques,  se  rattachaient  trop  étroitement 
à  l'étude  de  ce  composé,  pour  qu'il  n'y  eût  pas  un  sérieux  inconvénient  à  les  dis- 
séminer et  à  les  perdre,  pour  ainsi  dire,  dans  une  histoire  générale  des  antimo- 
uiaux.  L'émétique  ne  figurera  donc  ici  qu'autant  qu'il  sera  nécessaire  pour 
l'appréciation  comparée  de  l'action  pjiysiologique  ou  thérapeutique  des  diverses 
préparations  antimoniales,  et  sans  préjudice  de  ce  qui  constituera,  plus  tard,  son 
histoire  particulière,  aux  points  de  vue  chimique,  pharmacologique,  physiolo- 
gique, thérapeutique  et  toxicologique.  D'un  autre  côté,  on  verra,  au  cours  de  cet 
article,  que  plusieurs  préparations  antimoniales,  mais  qui  ne  doivent  pas  à  l'an- 
timoine leurs  principales  propriétés  thérapeutiques,  par  exemple,  l'antimoniate  de 
quinine,  l'iodure  d'antimoine,  ont  dû  être  l'envoyés  au  nom  de  la  substance 
réellement  active,  à  Iodhre  et  à  Quinine,  etc.  A.  D. 

§  I.  ciiîmie.  Les  préparations  antimoniales  jouent  un  si  grand  rôle  dans 
l'histoire  de  la  médecine,  aujourd'hui  encore  quelques-unes  de  ces  préparations 
sont  employées  si  souvent  par  le  médecin,  que  nous  ne  saurions  borner  cet  article 
de  chimie  à  la  description  de  l'antimoine  et  des  composés  définis,  importants. 
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dont  ce  corps  simple  faif,  partie.  Il  est  difficile  de  ne  pas  mentionner,  au  monis  en 
passant,  qnelques-unes  des  préparations  antimoniales  mal  définies,  qui  ont  joui 
autrefois  d'une  grande  vogue,  et  de  ne  pas  insister  sur  celles  que  l'expérience  a 
rangées  au  nombre  des  médicaments  très-utiles. 

L'antimoine  [antimonium  stibium)  est  un  métal,  dont  la  découverte  paraît  être 
fort  ancienne.  Cependant,  Basile  Valentin  a,  le  premier,  décrit  les  moyens  de  le 
r'etirer  du  sidfure  naturel  :  ce  sulfure  n'est  pas  très-abondant,  mais  il  est  répandu 
dans  un  grand  nombre  de  pays  :  en  France,  en  Hongrie,  en  Suède,  en  Angle- 
terre, etc. 

Deux  étymologies  ont  été  attribuées  à  la  dénomination  appliquée  à  ce  métal  : 
suivant  certains  auteurs,  le  mot  mitimoine  rappellerait  les  accidents  dont  les 
moines  ont  souffert  pour  avoir  imprudemment  usé  de  préparations  anlimoniales. 
Suivant  d'autres,  formé  de  deux  mots  grecs  (xvtL  (/.ù-jo;)  ,  il  indiquerait  que  le  mé- 
tal qu'il  désigne  se  trouve  toujours,  dans  la  nature,  associé  à  d'autres  métaux. 

Pour  obtenir  l'antimoine,  on  décompose  le  sulfure  grillé,  soit  par  le  cbarbon 
imbibé  de  carbonate  de  soude,  soit  par  le  fer  et  le  poussier  de  cbarbon.  Mais  l'an- 
timoine ainsi  obtenu,  désigné  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  régule,  n'est  pas 
parfuitement  pur  :  il  renferme  du  plomb,  du  soufre,  de  l'arsenic,  et  même  d'au- 
tres éléments  :  il  ne  doit  donc  être  eiiiployé  pour  l'usage  médical  qu'après  avoir 
été  purifié,  comme  il  sera  dit  à  l'article  Pharmacologie  de  l'antimoine. 

L'antimoine  est  blanc,  brillant,  avec  un  reflet  bleuâtre.  —  Sa  densité  est  6,7 
environ.  11  est  très-cassant,  et  se  laisse  pulvériser  facilement.  —  11  fond  vers 
450".  En  laissant  refroidir  lentement  de  grandes  masses  d'antimoine,  fondues,  et 
en  décantant  la  partie  demeurée  liquide,  on  obtient  des  cristaux  appartenant  au 
système  rbomboédrique.  A  la  température  blanche,  l'antimoine  se  vaporise  sensi- 
blement; mais  comme,  dès  qu'il  est  fondu,  il  attire  rapidement  l'oxygène  de  l'air, 
et  s'oxyde,  on  ne  pourrait  le  distiller  que  dans  un  courant  d'hydrogène.  —  Pro- 
jeté en  poudre  dans  du  chlore  gazeux,  l'antimoine  se  combine  vivement  avec  le 
gaz  :  la  combinaison  donne  lieu  à  un  dégagement  de  chaleur  et  de  lumière.  — 
L'acide  azotique  concentré  oxyde  l'antimoine,  et  le  transforme  en  acide  antimo- 
niqiie;  l'eau  régale  le  dissout  et  le  convertit  en  chlorure.  L'antimoine  s'unit  avec 
les  métaux  :  parmi  les  alliages  dont  il  fait  partie,  le  plus  important  est  celui  qui 
sert  à  la  fabrication  des  caractères  d'imprimerie.  L'équivalent  de  l'antimoine  pèse 
122  (H  r=  1)  ou  1525  (0  =100)  :  il  est  représenté  dans  les  formules  par  le 
symbole  Sb. 

Protoxijde  d' antimoine  ShO^ .  (Acide  hypoantiraonieux) .  [Oxyde  anlimonique, 
Acide  antimonieux  de  Berzelius.] 

Quand  on  calcine  l'antimoine  à  l'air,  dans  un  creuset  sur  lequel  est  placé  un 
autre  creuset  troué,  on  trouve  sur  les  parois  du  creuset  supérieur  ua  corps  blanc 
cristallisé,  que  les  anciens  appelaient  fleurs  argentines  d'antimoine,  neige  d'an- 
timoine, mélangé  parfois  d'une  certaine  quantité  d'une  poudre,  qui  est  de  l'acide 
antimonieux.  Les  cristaux  obtenus  dans  cette  opération  sont  des  aiguilles  prisma- 
tiques et  des  octaèdres  réguliers  :  ces  cristaux,  quoique  appartenant  à  des  systèmes 
cristallins  différents,  sont  tous  deux  du  protoxyde  d'antimoine  :  ce  corps  est  donc 
dimorphe. 

On  prépare  plus  facilement  et  en  plus  grande  quantité  le  protoxyde  d'anti- 
moine, en  versant  du  protocblorure  d'antimoine  dans  une  dissolution  bouillante 
de  carbonate  de  soude.  —  Le  protoxyde  d'antimoine  est  volatil  et  blanc  :  il  forme 
avec  les  acides  minéraux  des  combinaisons  très-éphémères,  mais  il  se  combine 
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bien  avec  certains  acides  organiques  et,  en  particulier,  avec  l'acide  tartiique. 
Fondu  avec  la  potasse,  il  forme  un  composé  cristallisé,  l'hypoantimonite  de  potasse 
(Antimonite  de  Berzelius). 

Acide  o.ntimonieux  Sb-0*  (Antimoniate  d'oxyde  antimonique  de  Berzelius, 
SbO''SbO^).  Ce  composé  se  forme  quand  on  chauffe  longtemps  de  l'anlimoine  à 
l'air,  et  quand  on  calcine  l'acide  antimonique  à  une  forte  chaleur  :  il  ne  se  com- 
bine pas  avec  les  bases  ;  fondu  avec  le  carbonate  de  soude,  il  chasse  l'acide  carbo- 
nique ;  et  la  masse  traitée  par  l'eau  se  dédouble  en  antimoniate  de  soude  qui  se 
dissout,  et  en  oxyde  d'antimoine  qui  se  dépose  :  cette  réaction  s'accorde  bien  avec 
l'idée  de  Berzelius,  au  sujet  de  la  constitution  de  l'oxyde  qui  nous  occupe. 

Acide  antimoftique,  SbO^.  Chauffé  avec  de  l'acide  azotique  concentré,  ou 
mieux  avec  de  l'eau  régale  contenant  un  excès  d'acide  azotique,  l'antimoine  se 
transibrme  en  acide  antimonique  hydraté;  un  hydrate  d'acide  antimonique  se 
sépare  aussi  quand  une  solution  d'antimoniate  neutre  de  potasse  est  précipitée  par 
l'acide  azotique.  Si  l'on  traite  par  l'eau  le  perchlorure  d'antimoine,  on  obtient 
encore  un  hydrate  d'acide  antimonique.  Les  corps  résultant  de  ces  trois  réactions 
ne  sont  pas  identiques;  tandis  que  celui  qui  provient  des  deux  premières  opéra- 
tions contient  les  éléments  d'un  seul  équivalent  d'eau,  celui  qui  se  forme  dans  la 
troisième  réaction,  contient  les  éléments  dé  deux  équivalents  d'eau  :  au  premier, 
qui  oslnwnobasique,  s'applique  en  particuher  le  nom  d'acide  antimonique;  le 
second,  qui  est  bibasique,  a  été  désigné  spécialement  sous  le  nom  d'acide  métan- 
timonique.  Chacun  de  ces  deux  acides  peixl  son  eau  sous  l'influence  de  la  chaleur. 
Les  oxydes  d'antimoine  offrent  des  exemples  appartenant  à  trois  classes  d'oxydes  : 
le  protoxyde  est  un  oxyde  indifférent,  jouant  tantôt  le  rôle  d'acide,  tantôt  le  rôle 
de  base;  l'acide  antimonique  est  un  oxyde  acide,  et  l'acide  antimonieux  doit  être 
rangé  parmi  les  oxydes  salins. 

Antimoniates.  Si  l'on  projette  dans  un  creuset  rougi  au  feu  un  mélange  in- 
time de  deux  parties  de  nitre  et  d'une  partie  d'antimoine,  on  obtient  une  masse 
blanche,  formée  d'antimoniate  et  d'azotite  de  potasse  :  le  mélange  ainsi  préparé 
était  désigné  autrefois  sous  le  nom  d'antimoine  diaphorétique  non  lavé.  Pour 
ysdvcY antimoine  diaphorétique  lavé,  désigné  aussi  sous  le  nom  impropre  à' oxyde 
blanc  d'antimoine,  il  suffit  de  pulvériser  le  produit  précédent,  et  de  le  traiter  par 
l'eau  froide  à  plusieurs  reprises.  Quand  les  lavages  ont  été  suffisants,  le  corps  qui 
reste  est,  suivant  M.  Guibourt,  du  biantimoniate  de  potasse  KO,2SbO*  -|-  6H0. 

M.  Fremy  a  conseillé  d'employer  le  bimétantimoniate  de  potasse  SbO^  -h  6aq., 
comme  réactif  des  sels  de  soude  :  voici  par  quelle  série  d'opérations  M.  Fremy 
obtient  ce  réactif  :  1°  chauffer  1  partie  d'antimoine  avec  4  parties  de  nitre  dans 
un  creuset  ;  2°  laver  à  l'eau  tiède  le  produit  résultant,  pour  débarrasser  l'anti- 
moniate  qui  s'est  formé  de  l'azotate  et  de  lazotite  de  potasse;  3"  traiter  l'antimo- 
niate  par  l'eau  bouillante  jusqu'à  ce  qu'il  soit  complètement  dissous  ;  ¥  filtrer  la 
liqueur,  l'évaporer  dans  une  capsule  de  platine  ou  d'argent;  ajouter,  quand  elle 
présente  la  consistance  sirupeuse,  quelques  fragments  de  potasse  caustique,  et 
continuer  à  évaporer,  jusqu'à  ce  qu'une  goutte  de  la  liqueur,  déposée  sur  une 
lame  de  verre,  donne  des  signes  apparents  de  cristallisation;  5"  retirer  la  capsule 
du  feu  et  la  laisser  refroidir  :  le  dépôt  qui  se  forme  est  un  mélange  de  métanti- 
moniate  neutre  et  de  bimétantimoniate;  6°  décanter  la  liqueur,  et  faire  sécher  le 
sel  sur  du  papier  ou  sur  de  la  porcelaine  dégourdie. 

Hydrogène  antimonié.  SbH^?  [Antimoniiire  d'hydrogètîe).  Ce  corps  se 
forme  quand  le  protocblorure  d'antimoine,  ou  un  composé  oxygéné  quelconque 
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«l'antimoine,  est  mis  en  contact  avec  le  mélange  propre  à  dégager  le  gaz  hydro- 
gène. C'est  un  gaz  incolore,  combustible  et  décomposable  par  la  chaleur  :  quand 
il  brûle,  il  laisse  déposer  de  l'antimoine  sur  les  corps  qui  louchent  à  la  flamme, 
et  quand  il  est  chaulTé  il  se  dédouble  en  antimoine  et  hydrogène. 

Ces  propriétés  ont  été  mises  à  profit,  surtout  dans  les  recherches  médico- 
légales,  pour  constater  dans  une  substance  ou  dans  un  mélange  l'existence  d'une 
petite  proportion  d'antimoine.  11  suffit,  en  effet,  de  placer  dans  un  appareil  de 
Marsh(î;oy.  Appareils)  la  matière  à  examiner,  pour  obtenir,  si  elle  contient  soit  du 
protoclilorure  soit  un  composé  oxygéné  d'antimoine,  ou  un  anneau,  en  chauffant 
le  tube  de  dégagement,  ou  des  taches,  en  enflammant  le  gaz  et  en  appliquant 
sur  la  flamme  une  soucoupe  de  porcelaine  :  l'hydrogène  antimonié  se  décompose 
si  bien  par  la  chaleur,  qu'il  est  presque  impossible  d'obtenir  simultanément  l'an- 
neau et  des  taches. 

L'anneau  antimonial  se  distingue  sans  peine  de  l'anneau  arsenical  ;  voici  ses 
principaux  caractères  :  1"  11  se  condense  précisément  au  point  même  où  le  tube  a 
été  chauffé  ;  2°  il  ne  se  déplace  pas  sous  l'influence  de  la  chaleur  ;  3"  il  se  dissout 
dans  l'eau  régale;  la  solution,  ainsi  obtenue,  évaporée  à  siccité,  laisse  un  résidu 
d'acide  antimonique  jaune;  elle  précipite  par  l'eau  en  blanc,  à  moins  qu'elle  ne 
soit  très-acide;  et  par  l'acide  sulfbydrique  elle  fournit  un  précipité  rouge  orangé 
de  sulfure  d'antimoine.  Les  taches  provenant  de  la  combustion  de  l'hydrogène 
antimonié  présentent  les  caractères  suivants  :  i°  elles  se  déplacent  très-difficile- 
ment par  la  chaleur,  même  à  la  flamme  de  l'hydrogène;  2"  elles  se  dissolvent 
dans  l'eau  régale,  et  la  solution,  traitée  par  'l'eau  et  par  l'acide  snlfhydrique, 
fournit  les  précipités  indiqués  ;  3"  elles  sont  insolubles  dans  l'hypochlorite  de 
soude;  moyennant  ces  caractères,  il  est  facile  de  distinguer  des  taches  antimo- 
niales des  taches  arsenicales. 

Sulfure  d'antimoine.  L'antimome  forme  avec  le  soufre  deux  composés  diffé- 
rents représentés  par  les  formules  SbS^,  SbS*  ;  par  leur  composition  ces  sulfures 
correspondent  le  premier  à  l'oxyde  SbÛ^  et  le  second  à  l'oxyde  antimonique  SbO^. 

Le  prolosulfure  d'antimoine  existe  dans  la  nature.  11  est  utilisé,  ainsi  qu'il  a  été 
dit  plus  haut,  pour  l'extraction  de  l'antimoine  métallique  séparé  de  sa  gangue  par 
une  simple  fusion;  il  était  désigné  sous  le  nom  d'antimoine  cru.  Celui  que  l'on 
trouve  dans  le  conmierce  contient  du  sulfure  de  plomb,  du  sulfure  de  fer  et  souvent 
du  sulfure  d'arsenic  ;  il  se  présente  sous  forme  de  masses  cristallines  grises,  bril- 
lantes, douées  de  l'éclat  métallique.  Le  sulfure  d'antimoine  fond  facilement  et  cris- 
tallise par  le  refroidissement  en  aiguilles  prismatiques.  Lorsqu'on  chauffe  la  poudre 
de  sulfure  d'antimoine  au  contact  de  l'air  on  remarque  un  dégagement  d'acide 
sulfureux  et  l'oxydation  lente  du  métal.  L'aspect  et  la  nature  du  produit  varient 
suivant  la  durée  du  grillage  ;  on  peut  obtenir  ainsi  les  préparations  appelées  verre 
d'antimoine,  foie  d'antimoine  et  safran  des  métaux;  ces  dénominations,  comme 
il  est  facile  de  le  voir,  expriment  l'aspect  des  substances  ;  elles  sont  formées  toutes 
de  sulfure  et  d'oxyde  d'antimoine  mélangés  dans  des  proportions  variables.  11  est 
facile  du  reste  d'obtenir  ces  préparations  en  projetant  dans  un  creuset  chauffé  au 
rouge  un  mélange  à  parties  égales  d'antimoine  cru  et  d'oxyde  d'antimoine. 

Quand  une  solution  d'oxyde  d'antimoine  dans  Facide  tartrique  ou  dans  le  bitar- 
trate  dépotasse  est  traversée  par  un  courant  d'acide  sulfbydrique,  elle  laisse  déposer 
une  poudre  rouge-orangé,  qui  n'est  autre  chose  que  l'hydrate  de  sulftire  d'anti- 
moine. 

Kermès  minéral    (Sulfhydrate,  hydrosuJfate,  sous -hydro  sulfate,  oxysulfure. 
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hydrate  à\tntimome,  jmidre  des  chartreux) .  Glnuber  et  Nicolas  Léniery  ont  tous 
deux  décrit,  vers  le  milieu  du  dix-septième  siècle,  le  procédé  de  préparation  du 
kermès  ;  quoi  qu'il  en  soit,  malgré  la  netteté  de  la  description  formulée  par  Lémery 
dans  son  Traité  de  V antimoine,  la  découverte  est  attribuée  à  Glauber;  sans  doute 
Glauber  doit  l'honneur  qui  lui  est  fait  aux  circonstances  qui  valurent  au  kermès  la 
faveur  publique.  C'est,  en  eftet,  d'un  élève  de  Glauber  que  M.  de  Chastenay  apprit 
par  quelles  opérations  on  peut  obtenir  le  composé  qui  nous  occupe.  M.  de  Chastenay 
fit  part  de  ce  secret  au  chirurgien  La  Ligerie,  qui  lui-même  le  transmit  à  un  char- 
treux le  frère  Simon.  En  1714,  ce  dernier  administra  le  médicament  qu'il  venait 
d'apprendre  à  préparer  à  un  des  frères  de  son  couvent  :  la  guérison  de  ce  moine  fit 
grand  bruit,  et,  à  partir  de  ce  moment,  le  kermèsjouit  d'une  grande  vogue  sous  le 
nom  de  poudre  des  chartreux.  En  1720,  le  gouvernement  acheta  à  La  Ligerie  son 
secret. 

Si  la  préparation  et  les  propriétés  thérapeutiques  du  kermès  sont  connues  depuis 
fort  longtemps,  sa  nature  n'a  été  élucidée  que  par  des  travaux  modernes.  Il  a  été 
enfin  reconim  que  ce  médicament  est  foi'mé  de  sulfure  d'antimoine  hydraté,  rete- 
nant, en  combinaison,  une  petite  quantité  de  sulfure  alcalin,  et  mélangé  en  pro- 
portions variable,  avec  de  l'oxyde  d'antimoine,  parfois  aussi  un  hypoantimonite 
alcalin. 

Le  kermès  peut  être  préparé  par  la  voie  sèche  ou  par  la  voie  humide  ;  soit  en 
fondant  à  la  chaleur  rouge  un  mélange  de  sulfure  d'antimoine  et  de  carbonate  al- 
calin, et  reprenant  la  masse  londue  par  l'eau  bouillante,  soit  en  faisant  bouillir 
avec  du  sulfure  d'antimoine  une  dissolution  étendue  ou  de  carbonate  alcalin  ou 
d'alcalis  caustiques. 

Le  procédé  de  Cluzel,  adopté  du  reste  par  le  Codex,  est  celui  qui  fournit  le  ker- 
mès le  plus  beau  et  le  plus  actif. 

Voici  la  description  qu'a  donnée  M.  Soubeiran  de  ce  procédé. 

On  prend  :  SuUure  d'antimoine  en  poudre  très-fine,  1  ;  carbonate  de  soude 
cristallisé,  22,5;  eau  de  rivière,  250. 

On  porte  l'eau  à  l'ébullition  dans  une  chaudière  de  fonte  ou  de  tôle,  afin  d'en 
chasser  l'air  ;  on  ajoute  le  carbonate  de  soude  et  ensuite  le  sulfure  d'antimoine.  On 
fait  bouillir  pendant  deux  heures  environ,  on  retire  le  feu  ;  on  laisse  déposer,  on 
sépare  par  décantation  tout  ce  qu'il  est  possible  d'enlever  de  liqueur  claire,  et  l'on 
verse  le  reste  de  la  liqueur  bouillante  sur  des  filtres  placés  au-dessus  de  terrines 
qui  sont  elles-mêmes  plongées  dans  l'eau  chaude,  pour  que  le  refroidissement  se 
fasse  avec  plus  de  lenteur.  Quand  toute  la  liqueur  a  filtré  on  couvre  les  terrines  et 
on  laisse  refroidir.  Le  lendemain  on  trouve  le  kermès  déposé  ;  on  le  sépare  par 
filtration  ;  on  le  lave  avec  de  l'eau  froide  non  aérée,  on  l'exprime  et  on  le  fait  sécher 
dans  une  étuve  modérément  chauffée;  les  eaux  mères,  qui  ont  laissé  déposer  le 
kermès ,  sont  remises  dans  la  chaudière  avec  les  matières  qui  avaient  refusé  de  se 
dissoudre.  On  fait  bouillir  pour  avoir  une  autre  dose  de  kermès.  Les  nouvelles 
eaux  mères  et  le  nouveau  résidu  peuvent  encore  donner  du  kermès  par  de  nou- 
velles ébullitions  ;  mais  comme  la  couleur  du  kermès  obtenu  alors  serait  moins 
foncée,  si  l'on  veut  continuer  l'opération,  on  ajoute  alternativement  une  fois  de  l'al- 
cali, une  autre  fois  du  sulfure  d'antimoine. 

Berzelius  a  conseillé  de  préparer  le  kermès  en  fondant  rm  mélange  de  3  parties 
de  sulfure  d'antimoine  et  de  8  parties  de  carbonate  de  potasse  dans  un  creuset 
couvert,  reprenant  la  masse  fondue  par  l'eau  bouillante,  et  filtrant  avec  les  précau- 
tions indiquées  à  propos  du  procédé  de  Cluzel.  Le  kermès  ai'>§i  obtenu,  plus  rouge, 
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moins  fin  et  moins  velouté  que  celui  de  Cluzel,  doit  être  rejeté  de  l'usage  médi- 
cal; les  kermès  préparés  par  voie  sèche  sont  employés  en  médecine  vétérinaire. 

Quell(î  est  la  réaction  qui  donne  naissance  au  kermès?  quelle  est,  en  uri 
mot,  la  tliéorie  des  divers  procédés  de  préparation?  Berzelius  a  bien  étudié  ce 
fait  intéressant,  et  il  a  reconnu  que  quand  le  sulfure  d'antimoine  est  en  contact 
avec  un  alcali,  il  fait  un  échange  des  éléments  tel,  qu'il  y  a  formation  d'oxyde 
d'antimoine  et  de  sulfure  alcalin.  L'oxyde  ainsi  formé,  se  combinant  en  partie  avec 
le  sulfure  d'antimoine,  pi-oduit  un  oxysulfure  insoluble;  l'autre  partie  d'oxyde 
s'unit  à  l'alcali,  et  forme  un  hypoantimonite  ;  le  sulfure  alcalin,  de  son  côté,  s'u- 
nit avec  le  sulfure  d'antimoine  resté  libre.  La  matière  résultant  de  la  réaction  se 
compose  donc  de  :  i"  oxysulfure  insoluble  ;  2"  hypoantimonite  soluble  en  partie  ; 
5°sulfoantimonite  alcalin;  i"  substances  employées  non  décomposées;  l'eau  bouil- 
lante dissout  en  grande  quantité  le  sulfoantimonite  et  une  portion  de  l'hypoan- 
timonite  ;  elle  sépare  donc  ces  deux  sels  de  toutes  les  autres  substances  ;  mais  à 
mesure  qu'elle  se  refroidit,  les  deux  composés  salins  se  dédoublent,  le  sulfure 
et  l'oxyde  d'antimoine  se  déposent,  retenant,  le  premier,  du  sulfure  alcalin, 
et,  le  second  de  l'alcali.  La  liqueur  contient  encore  après  la  formation  du  dépôt, 
comme  il  est  facile  de  le  voir,  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  une  nouvelle  opéra- 
tion. QuLuit  au  kermès  précipité,  il  est  un  mélange  :  l'examen  microscopique  ne 
laisse  pas  le  moindre  doute  à  ce  sujet,  et  l'étude  chimique  permet  d'y  reconnaître, 
avec  le  sulfure  et  l'oxyde  d'antimoine,  de  petites  quantités  de  sulfure  alcaUn  et 
d'alcali. 

Quel  qu'ait  été  le  procédé  de  préparation,  le  kermès  est  toujours  un  produit 
d'une  composition  variable  :  il  ne  présente  jamais  les  caractères  des  corps  définis. 
Quand  il  est  beau,  il  est  rouge-brun  foncé  d'un  aspect  velouté.  Cette  coloration 
devient  plus  claire  sous  l'influence  de  la  lumière.  Le  kermès  est  entièrement  so- 
iuble  dans  l'acide  chlorhydrique,  et  la  dissolution  est  incolore  :  il  ne  communique 
aucune  coloration  iÀ  l'ammoniaque  à  froid. 

Le  kermès  est  sophistiqué  quelquefois  :  les  substances  qu'on  y  mêle  le  plus 
souvent  sont  le  soufre  doré  d'antimoine,  le  peroxyde  de  fer  et  même  la  brique 
pilée.  On  reconnaît  fiicilement  la  présence  du  soufre  doré,  parce  qu'il  commu- 
nique à  l'ammoniaque  une  teinte  jaune  ;  l'oxyde  de  fer  colore  en  jaune  la  solution 
dans  l'acide  chlorhydrique,  et  la  brique  ne  se  dissout  pas  dans  cet  acide. 

Soufre  doré  d'antimoine.  Si  l'on  verse  dans  la  liqueur,  qui  a  laissé  déposer 
le  kermès,  de  l'acide  chlorhydrique  en  excès,  on  obtient  un  précipité  couleur  de 
feu,  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  soufre  doré  d'antimoine.  Cette  substance, 
qui  n'est  plus  employée  en  médecine,  est  un  mélange  de  protosulfure,  de  persul- 
fure  d'antimoine  et,  en  général,  de  soufre;  l'existence  dans  ce  produit  du  persul- 
l'ure,  qui  étonne  au  premier  abord,  s'explique  facilement  par  la  transformation  des 
sulfures  alcalins  à  l'air  en  persulfure,  et  par  la  décomposition  du  persulfure  au 
contact  de  l'acide  chlorhydrique.  Le  soufre  mis  ainsi  en  liberté  se  porte  sur  le 
protosulfure  d'antimoine,  et  donne  naissance  à  une  certaine  quantité  de  per- 
sulfure. 

Persulfure  ou  pentasulfiire  d'antimoine  SbS^.  Ce  composé  peut  s'obtenir  en 
faisant  passer  un  courant  de  gaz  acide  sulfhydrique  dans  de  l'eau,  tenant  de  l'acide 
antimonique  en  suspension,  ou  dans  du  perchlorure  d'antimoine  étendu  avec  une 
solution  d'acide  tartrJque  :  c'est  un  précipité  rouge-orangé,  amorphe,  facilement 
soluble  à  froid  dans  les  sulfures  alcalins,  et  un  peu  soluble  à  chaud  dans  l'am- 
moniaque. 
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Sulfantimoniate  de  sodmm  SbS^5NaS-|-18HO.  Sel  de  Schlippe.  Formé  par 
la  combinaison  du  persulfure  d'antimoine  avec  le  sulfure  de  sodium,  le  sel  de 
Schlippe  est  rarement  employé  en  France,  tandis  qu'il  est  prescrit  souvent  parles 
praticiens  allemands.  L'avantage  qu'il  présente  sur  le  kermès,  de  posséder  une  com. 
position  définie  et  constante,  mérite  pourtant  de  fixer  l'attention. 

Pour  préparer  ce  médicament,  ou  éteint  5  parties  de  chaux  vive,  puis  on  intro- 
duit la  chaux  éteinte  dans  un  flacon,  avec  H  p.  de  sulfure  d'antimoine  réduit 
en  poudre  fine,  1  p.  de  fleur  de  soufre,  12  p.  de  carbonate  de  soude  cristallisé, 
et  20  p.  d'eau.  On  agite  bien  le  mélange,  et  on  l'abandonne  à  lui-même  pendant 
vingt  heures,  en  ayant  seulement  soin  d'agiter  de  temps  en  temps,  puis  ou  filtre, 
on  concentre,  et  on  laisse  cristalliser.  On  obtient  ainsi  de  beaux  octaèdres  d'un 
jaune  pâle,  transparents . 

Le  sel  de  Schlippe  se  dissout  dans  5  parties  d'eau  à  15».  La  solution  se  recouvre 
bientôt  d'une  couche  brune  de  kermès  :  elle  est  décomposée  par  les  acides  qui 
déterminent  un  dégagement  d'acide  sulfhydrique  et  la  précipitation  de  SbS^. 

Protochlorure  d'antimoine.  Beurre  d' antimoine  SbCP.  Lorsque  l'hydro- 
gène sulfuré  est  préparé  au  moyen  du  sulfure  d'antimoine  et  de  l'acide  chlorhy- 
drique,  le  résidu  de  l'opération  est  une  solution  acide  de  chlorure  d'antimoine.  Il 
suffit  de  soumettre  à  la  distillation  cette  solution  pour  séparer  l'hydrogène  sulfureux, 
l'eau  et  l'acide  chlorhydrique,  qui  distillent  les  premiers,  du  chlorure  d'antimoine, 
qui  ne  distille  que  le  dernier  et  à  ime  température  élevée. 

Le  protochlorure  d'antimoine  offre  un  aspect  qui  lui  a  valu  le  nom  de  beurre 
d'antimoine  :  il  fond  à  73,2  ;  il  est  très-déliquescent  et  se  dissout  facilement  dans 
nue  petite  quantité  d'eau  ou  dans  l'eau  chargée  soit  d'acide  chlorhydrique,  soit 
d'acide  tartrique.  Si  l'on  ajoute  à  la  solution  du  chlorure  d'antimoine,  pourvu 
qu'elle  ne  soit  pas  très-acide,  ou  au  chlorure  lui-même  une  grande  quantité  d'eau, 
on  obtient  un  précipité  blanc,  connu  sous  le  nom  de  foudre  d'Algaroth 
{voy.  Algakoth). 

Perchlorure  d'antimoine,  SbCl*.  Ce  composé  se  forme  par  l'action  directe  du 
chlore  sur  l'antimoine  ;  il  est  employé  comme  réactif  chlorurant,  parce  qu'il  aban- 
donne facilement  une  partie  de  sou  chlore.  Traité  par  l'eau,  il  fournit,  comme  il  a 
été  dit  plus  haut,  l'acide  antimouique. 

Caractères  distinctifs  des  dissolutions  antimoniques.  Les  dissolutions  antimo- 
niques  traitées  par  l'acide  sulfhydrique  ou  par  les  sulfures  dissous ,  fournissent  un 
précipité  rouge-orangé  de  sulfure  d'antimoine  hydraté  ;  la  réaction  ne  se  fait  que 
quand  la  liqueur  est  acide  ;  le  précipité  se  redissout  dans  les  sulfures  alcalins  et 
aussi  dans  l'ammoniaque,  mais  lentement  et  sans  que  la  liqueur  conserve  la  couleur 
rouge-orangé.  Une  lame  de  zinc  ou  de  fer  plongée  dans  une  dissolution  antimo- 
uique, se  recouvre  d'une  poudre  noire  d'antimoine  très-divisé.  Les  propriétés  de 
l'hydrogène  antimonié  produit  dans  l'appareil  de  Marsh,  peuvent  être  d'un  grand 
secours  pour  reconnaître  quelques-unes  des  dissolutions  antimoniques. 

Quelque  abrégée  que  soit  l'étude  qui  vient  d'être  faite  de  l'antimoine,  il  est  facile 
d'y  reconnaître  que  par  les  propriétés  et  la  constitution  de  ses  composés  ainsi  que 
par  la  plupart  de  leurs  réactions,  l'antimoine  présente  avec  l'arsenic  et  même  avec 
le  phosphore  une  grande  analogie.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  si  plusieurs  chi- 
mistes (Berzelius  est  de  ce  nombre)  ont  placé  l'arsenic  parmi  les  métaux,  à  côté  de 
l'antimoine,  par  contre  d'autres  auteurs  aient  px-oposé  de  ranger  l'antimoine  au 
nombre  des  métalloïdes,  dans  la  famille  qui  se  compose  de  l'azote,  du  phosphore  et 
de  l'arsenic  L'iodure  et  l'arséniate  d'antimoine,  ainsi  que  l'antimoniate  de  quinine 
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ont  été  quelquefois  employés  en  mécleeiac  ;  l'étude  chimique  de  ces  composés  ne 
saurait  cependant  trouver  place  ici  ;  car  l'iode,  l'arsenic  et  la  quinine  sont  réellement 
les  éléments  actifs  de  ces  préparations  médicales;  nous  renvoyons  donc  à  Arsenic, 
Iode  et  Quinine.  L.  Orfila 

g  II.  Pharmacologie,  L'antimoine  fournit  à  la  médecine  plusieurs  médica- 
ments précieux,  parmi  lesquels  nous  devons  distinguer  surtout  le  tartre  stibié  et 
le  kermès  minéral  qui  constituent  aujourd'hui  presque  toute  la  médication  antimo- 
niale. Nous  allons  nous  occuper  successivement  des  diverses  préparations  de  l'anti- 
moine, en  commençant  par  le  métal  lui-même,  qui  est  quelquefois  employé.  On 
a  vu  plus  haut  qu'un  article  spécial  était  réservé  au  tartre  stibié  {voy.  Émétique), 

Antimoine  métallique .  Ce  métal,  tel  qu'on  le  trouve  dans  le  commerce,  peut, 
comme  il  a  été  dit  précédemment,  contenirdu  fer,  du  plomb,  du  soufre,  de  l'arse- 
nic, etc.  11  est  surtout  fort  important  de  le  priver  de  ce  dernier,  qui  l'accompagne 
dans  toutes  ses  préparations.  Pour  cela,  après  l'avoir  réduit  en  poudre  fine,  on  i'é- 
tend  en  couches  minces  sur  un  plat  de  terre  vernissé,  large  et  peu  profond,  on  le 
fait  chauffer  graduellement  jusqu'à  ce  qu'il  se  manifeste  des  taclies  noires  sur  sa 
surface;  on  bouche  alors  l'ouverture  inférieure  du  fourneau  pour  diminuer  la  cha- 
leur; les  taches  s'agrandissent  peu  à  peu  et  finissent  par  se  confondre,  de  manière 
à  ne  former  qu'un  tout  homogène  et  d'une  nuance  uniforme  ;  puis  toute  la  masse 
devient  incandescente  malgré  l'abaissement  de  la  température,  n  brasse  la  matière 
avec  une  spatule  en  fer,  atin  de  faire  participer  toutes  les  particules  métalliques  à 
l'oxydation.  L'opération  est  terminée  lorsque  l'incandescence  cesse.  Le  métal  ac- 
quiert par  cette  calcination,  12,  5  pour  100  d'oxygène;  il  forme  en  cet  état, 
une  espèce  de  sous-oxyde,  qui  peut  aussi  être  considéré  comme  un  mélange  de 
pvotoxyde  d'antimoine  et  d'antimoine  métallique.  Pour  obtenir  le  métal  pur, 
on  met  ce  produit  dans  un  creuset  couvert  et  on  le  fait  fondre  à  la  plus  basse 
température  possible.  On  laisse  refroidir,  et  lorsqu'on  casse  le  creuset,  on  voit  que 
la  partie  supérieure  est  occupée  par  une  masse  grisâtre,  formée  d'aiguilles  parallèles 
assez  brillantes.  C'est  de  l'oxyde  d'antimoine  altéré  par  les  oxydes  des  métaux 
étrangers  que  pouvait  contenir  l'antimoine;  au-dessous  se  trouve  un  culot  d'anti- 
moine, formant  à  peu  près  le  quart  du  poids  primitif  de  l'antimoine  employé.  Le 
métal  est  très-éclatant,  d'un  blanc  argentin  ;  sa  cassure  est  grenue  ou  à  petites 
lamelles  {Codex). 

D'autres  procédés  ont  encore  été  donnés  pour  obtenir  de  l'antimoine  pur  et  exempt 
d'arsenic.  Liebig  conseille  de  mélanger  1 0  parties  d'antimoine,  1  partie  de  sulfure 
d'antimoine  et  2  parties  de  carbonate  de  soude  desséché  ;  on  introduit  le  tout  dans 
un  creuset  de  Hesse,  et  on  tient  en  fusion  pendant  une  heure  ;  alors  on  laisse 
refroidir  le  creuset,  on  le  casse  et  on  rejette  la  scorie.  Le  culot  métallique  est  pul- 
vérisé, et  de  nouveau  ténu  en  fusion  avec  1  partie  1/2  de  carbonate  de  soude;  ou 
fait  un  troisième  traitement,  en  employant  1  partie  seulement  de  carbonate  de 
soude.  Dans  ce  procédé,  le  sulfure  d'arsenic  qui  se  forme  est  séparé  par  la  soude; 
il  se  fait  de  l'arséniate  de  soude  et  du  sulfure  de  sodium.  Les  sulfures  de  fer  et  de 
cuivre  sont  enlevés  par  le  sulfure  de  sodium  avec  lequel  ces  sulfures  forment  des 
composés  très-fusibles.  L'addition  du  sulfure  d'antimoine  a  pour  objet  de  transfor- 
mer eu  sulfure  métallique  la  totahté  de  l'arsenic  et  une  partie  du  fer  et  du  cuivre. 
On  peut  encore  séparer  l'arsenic  de  l'antimoine,  en  projetant  dans  16  parties  d'a- 
cide nitrique  8  parties  d'antimoine  en  poudre  qui  sont  ajoutées  par  portion.  On 
sépare  la  poudre  blanche  qui  s'est  produite  ;  on  la  lave  et  on  la  met  égoutter  ;  alors 
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on  y  ajoute  1  partie  de  sucre  en  poudre  et  l'on  place  le  mélange  dans  un  creuset 
que  l'on  cliaufie  au  rouge.  On  trouve  l'antimoine  pur  sous  une  couche  de  scorie. 
On  obtient  encore  de  l'antimoine  très-pur  en  introduisant  dans  un  creuset  un  mé- 
lange de  5  proportions  de  poudre  d'Algaroth  (oxychlorure  d'antimoine),  4  propor- 
tions de  carbonate  de  soude  et  ]  proportion  de  charbon.  On  recouvre  d'une  couche 
decharbon  et  l'on  chaulfe  au  rouge.  L'antimoine  se  sépare  facilement  en  un  culot 
métallique. 

L'antimoine  ainsi  purifié  ne  donne  pas  la  moindre  odeur  d'ail  au+  chalumeau. 
Sérullas  a  proposé  un  autre  procédé  pour  s'assurer  de  sa  pureté.  On  réduit  un  peu 
d'antimoine  eu  poudre  très-fine,  on  le  mélange  avec  crème  détartre,  et  l'on  chauffe 
aune  forte  chaleur  dans  un  creuset  couvert.  On  obtient  un  alliage  de  potassium  et 
d'antimoine,  qui  décompose  l'eau  avec  dégagement  d'hydrogène.  Si  l'antimoine  était 
arsenical,  il  se  ferait  de  l'hydrogène  arseniqué,  dont  la  présence  est  facile  à  consta- 
ter. 11  sulfit  de  brûler  le  gaz  obtenu  dans  une  cloche  étroite  ;  s'il  contient  de  l'ar- 
senic, il  se  fait  un  dépôt  brun  sur  les  parois  de  la  cloche. 

Pour  administrer  l'antimoine  en  médecine,  on  le  réduit  en  poudre  très-fine  par 
la  porphyrisation.  En  cet  état,  il  est  facilement  tenu  en  suspension  parles  liquides 
mucilagineux.  Autrefois  on  en  faisait  de  petites  balles,  que  l'on  avalait  et  que  l'on 
rendait  par  les  selles  à  peu  près  telles  qu'on  les  avait  prises  ;  elles  pouvaient  ainsi 
servir  un  grand  nombre  de  fois  ;  aussi  leur  avait-on  donné  le  nom  de  jnlules  per- 
pétuelles. On  employait  aussi  des  vases  faits  en  antimoine,  dans  lesquels  on  laissait 
séjourner  du  vin  blanc  ;  l'antimoine,  qui  s'oxyde  lentement  par  l'air,  éprouve  plus 
facilement  cet*  effet  en  présence  d'une  liqueur  acide  qui  dissout  l'oxyde  à  mesure 
qu'il  est  formé.  On  n'obtenait  ainsi  qu'un  médicament  infidèle,  parce  qu'il  était 
impossible  d'être  maître  des  circonstances  de  l'opération,  de  manière  que  le  vin 
lut  toujours  également  chargé,  la  proportion  d'acide  variant  avec  chaque  nature  de 
vin.  L'antimoine  métallique  est  peu  employé  aujourd'hui  en  médecine.  M.  Trous- 
seau s'en  est  servi  pour  combattre  la  pneumonie*le  rhumatisme  articulaire,  en  éle- 
vant la  dose  depuis  1  gr.  jusqu'à  4  gr.  11  l'a  administré  sous  forme  de  pdules  ou  en 
suspension  dans  un  looch  ou  dans  une  potion  mucilagineuse.  En  le  mêlant  avec 
une  demi- partie  d'axonge,  il  a  obtenu  une  pommade  antimoniale  qui  produit  le 
même  effet  que  la  pommade  émétisée.  Cette  action  de  l'antimoine  est  véritablement 
singulière.  Serait-elle  due  à  ce  qu'en  présence  de  liqueurs  acides  faibles,  ce  métal  en 
absorbant  l'oxygène  de  l'air  avec  avidité,  donnerait  promptement  lieu  à  un  composé 
salin  d'antimoine  ? 

1°  Oxydes  et  Acides  de  l'antimoine,  Antimoniates.  Ces  composés  sont  très-peu 
actifs.  Ils  sont  cependant  d'après  Capitaine,  très-légèrement  solubles,  dans  l'eau.  Le 
protoxyde  d'Antimoine  (SbO')  peut  être  obtenu,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  sous 
deux  états  :  cristallisé  ou  par  précipitation.  Cristallisé,  il  constitue  les  fleurs  ar- 
gentines d'antimoine.  Pour  l'obtenir  par  précipitation,  on  dissout  100  gr.  de  bi- 
carbonate de  potasse  dans  dix  ibis  leur  poids  d'eau,  on  ajoute  à  la  dissolution 
200  gr.  d'oxychlorure  d'antimoine,  et  on  fait  bouillir  pendant  une  demi-heure. 
On  laisse  déposer  ;  on  décante  ;  on  lave  exactement  le  précipité  et  on  le  fait  sé- 
cher [Codex).  C'est  dans  cet  état  qu'il  est  préférable  d'employer  le  protoxyde  d'an- 
timoine. D'après  M.  Oscar  Figuier,  cet  oxyde  d'antimoine  retiendrait  un  peu 
d'alcali,  et  on  ne  l'obtiendrait  parfaitement  pur  qu'en  se  servant  du  carbonate 
d'ammoniaque. 

L'acide  antimonieux  (SbO*)  ou  deutoxyde  d'antimoine  obtenu  en  décomposant 
par  un  acide  l'antimonite  de  potasse  doit  être  préféré  pour  l'usage  médical,  parce 
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qu'il  se  trouve  alors  à  l'état  hydraté  et,  par  conséquent,  dans  un  moindre  état  de 
cohésion. 

\! acide  antimonique  (SbO^)  ou  peroxyde  d'antimoine,  obtenu  hydraté  en  pré- 
cipitant par  un  acide  l'antimoniate  de  potasse,  ou  mieux,  les  eaux  de  lavage 
provenant  de  la  préparation  du  biantimoniate  de  potasse  ,  était  désigné  autrefois 
sous  le  nom  de  matière  perlée  de  Kerkrincjius. 

Antimoniate  acide  ou  biantimoniate  de  potasse,  appelé  aussi  antimoin,e  dia- 
pJiorétique  lavé  (KO,2SbO^  H- 6H0).  Ce  composé  appelé  improprement  oxyde 
blanc  d' antimoine ,  se  prépare  en  réduisant  en  poudre  100  grammes  d'antimoine 
purifié  et  200  grammes  de  nitrate  de  potasse.  On  en  fait  un  mélange  exact  que 
l'on  projette  par  petites  portions  dans  un  creuset  préalablement  chauffé  au  rouge. 
Lorsque  celui-ci  en  est  presque  entièrement  rempli,  on  y  adapte  un  couvercle,  et 
on  le  maintient  rouge  pendant  une  demi-heure  environ.  On  enlève  alors  la  ma- 
tière pâteuse  qu'il  contient  et  ou  la  laisse  refroidir.  Cette  matière  portait  autrefois 
le  nom  à! antimoine  diapliorétique  non  lavé.  On  la  place  après  l'avoir  propliy- 
risée  finement  dans  une  terrine  en  grès,  et  on  verse  dessus  une  grande  quantité 
d'eau  bien  limpide.  On  agite  ensuite  avec  une  spatule  de  bois  ;  on  lave  par  dé- 
cantation jusqu'à  ce  que  l'eau  n'ait  plus  de  saveur  sensible  ;  on  jette  enfin  le  dépôt 
sur  un  carré  de  toile  serrée,  et  ou  le  fait  sécher  à  Y  éiu\e  {Codex).  Il  doit  être  d'une 
grande  blancheur.  11  retient  quelquefois  une  petite  quantité  d'antimonite  et  d'hy- 
poaiitimonite  de  potasse.  11  est  important  pour  sa  préparation  d'employer  les  doses 
indiquées  ci-dessus,  car  il  peut  présenter-unecomposition  différente, selon  la  pro- 
portion de  nitrate  de  potasse  que  l'on  emploie.  Lorsqu'on  n'emploie  que  parties  égales 
d'antimoine  et  de  nitrate  de  potasse,  on  obtient  un  mélange  d'hypoantimonite, 
d'antimonite  et  d'antimoniate  de  potasse,  car  l'antimoine  n'étant  pas  complète- 
ment oxydé,  il  se  forme  les  trois  oxydes  d'antimoine,  qui  tous  les  trois  peuvent 
former  des  combinaisons  nuisibles  avec  la  potasse. 

L'antimoine  diaphorétique  lavé  est  employé  à  la  dose  de  1  à  10  gr.  délayé  dans 
un  looch.  On  donne  la  préférence  à  cette  préparation  pour  les  enfants  ou  les  per- 
sonnes dont  l'estomac  est  très-irritable. 

Tous  ces  antiraoniaux  insolubles  étaient  tombées  dans  l'oubli,  lorsque  M.  Trous- 
seau entreprit  de  les  réhabiliter.  C'est  l'antimoine  diaphorétique  lavé  qui  a  été 
presque  exclusivement'employé  par  lui,  à  la  dose  de  1  à  8  gr.  suspendu  dans  un 
looch  ou  dans  une  potion  gomraeuse,  et  c'est  à  tort,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
que  ce  composé  est  encore  désigné  quelquefois  improprement  sous  le  nom  Ôl  oxyde 
blanc  d'antimoine. 

Looch  contro-stimulant  de  Trousseau.  Looch  blanc  du  Codex  \  50  gr. ,  antimoine 
diaphorétique  lavé  4  gr.  Mêlez.  Une  cuillerée  toutes  les  deux  heures.  Agitez  la  fiole 
chaque  fois. 

Potion  contro-stimulante .  Infusion  de  feuilles  d'oranger  200  gr.,  gomme  adra- 
ganthe2  gr,,  antimoine  diaphorétique  lavé  5gr.,  sirop  de  sucre  20  gr.,  sirop  dia- 
code  20  gr.  A  prendre  par  cuillerée. 

L'antimoine  diaphorétique  fait  partie  de  la  poudre  de  Tribus  ou  cornachine  qui 
est  composée  de  parties  égales  de  scammonée,  de  crème  de  tartre  et  d'antimoine 
diaphorétique.  Quand  on  prépare  cette  poudre  avec  de  l'antimoine  diaphorétique 
pour  lequel  on  a  ménagé  le  nitrate  de  potasse,  et  qui  retient  du  protoxyde  d'anti- 
moine, il  arrive,  au  bout  d'un  certain  temps  que  la  poudre  cornachine  devient 
émétique,  parce  qu'il  se  fait  du  tartrate  de  potasse  et  d'antimoine.  Cette  poudre 
ost  employée  à  la  dose  de  80  centigr.  à  1  et  2  gr.  Elle  est  peu  usitée  aujourd'hui. 
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hSi  poudre  de  James  on  poudre  antimoniale,  qui  se  prépare  avec  le  sulfure 
d'antimoine  en  poudre  grossière  et  la  corne  de  cerf  râpée,  à  parties  égales,  se  rat- 
tache encore  aux  préparations  qui  ont  pour  base  un  oxyde  d'antimoine.  On  mêle  les 
deux  substances  et  on  les  fait  griller  sur  un  tèt  chauffé,  en  les  agitant  continuelle- 
ment jusqu'à  ce  que  la  masse  ait  acquis  une  couleur  grise  ;  on  la  réduit  en  poudre 
line  et  on  la  chauffe  dans  lui  creuset  à  l'incandescence  pendant  deux  heures.  Ber- 
zelius  l'a  trouvée  composée  de  deux  tiers  de  deutoxyde  d'antimoine  ou  acide  anti- 
monieux  et  de  un  tiers  de  phosphate  de  chaux,  avec  1  pour  100  d'antimonite  de 
chaux;  ce  dernier  provenant  de  la  combinaison  de  l'acide  antimonieux  avec  la 
chaux  du  carbonate  calcaire  Contenu  dans  la  corne  de  cerf.  Cette  poudre,  qui  est 
très-employée  en  Angleterre,  l'est  fort  peu  en  France.  On  la  prépare  aujourd'hui 
par  un  procédé  plus  simple,  que  nous  donnerons  à  l'article  Poiidix  de  James.  — 
On  l'administre  à  la  dose  de  20  à  30  centigr.,  en  poudre  ou  en  pilules,  toutes  les 
trois  ou  quatre  heures. 

2"  Sulfures  et  Oxydosulfures  d'antimoine.  L'antimoine  se  combine  avec  le  soufre 
enfermant  trois  combinaisons  qui  correspondent  par  leur  composition  aux  divers  de- 
grés d'oxydation  de  ce  métal.  Un  seul  est  employé  ;  c'est  le  protosulfure  d'antimoine 
plus  souvent  désigné  sous  le  nom  de  sulfure  d'antimoine.  Cependant  le  bisulfure 
fait  partie  du  soufre  doré  d'antimoine.  Nous  réunissons  dans  ce  paragraphe  le  sul- 
fure d'antimoine,  le  kermès,  le  soufre  doré  d'antimoine  et  les  oxydosulfures  d'an- 
timoine :  le  crocus  ou  foie  d'antimoine  et  le  verre  d'antimoine. 

Sulfure  d' antimoine  (SbS^).  Le  sulfure  d'antimoine  du  commerce  renferme, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  du  sulfure  de  plomb,  du  sulfure  de  fer  et  souvent  du 
sulfure  d'arsenic.  Pour  les  usages  médicaux,  il  faut  le  préparer  artificiellement. 
Pour  cela,  on  prend  deux  parties  et  demie  d'antimoine  purifié  et  une  partie  de 
fleur  de  soufre.  On  pulvérise  l'antimoine  dans  un  mortier  de  fer,  et  lorsqu'il  est 
réduit  en  poudre  fine,  on  le  mélange  au  soufre.  On  fond  la  matière  dans  un  creu- 
set, on  donne  un  coup  de  feu  vif  pour  chasser  l'excès  de  soufre  [Codex). 

Poudre  de  sulfure  d'antimoine.  On  la  prépare  par  porphyrisation  et  lévigation. 
Dose,  50  centigr.  à  2  gr.,  et  même  4  gr,,  en  suspension  dans  une  potion  ou  en 
pilules. 

Tablettes  antimoniales  de  Kunckel.  Prenez:  amandes  douces  64  gr. ,  sucre 
blanc  487  gr.,  poudre  de  petit  cardamome  32  gr.,  poudre  de  canelle  16  gr.,  sulfure 
d'antimoine  en  poudre  impalpable  32  gr,  mucilage  de  gomme  adragante  q.  s. 
Mondez  les  amandes  de  leur  pellicule,  réduisez-les  en  poudre  à  l'aide  du  sucre, 
ajoutez  les  autres  poudres,  et  après  les  avoir  mélangées  intimement,  faites  au 
moyen  du  mucilage,  une  masse  que  vous  diviserez  en  tablettes  de  l»"'.  Chaque  ta- 
blette contiendra  5  centigr.  de  sulfure  d'antimoine.  Dose  de  1  à  10  par  jour. 

Pilules  anti-herpétiques  de  Kujickel.  Extrait  de  douce-amère  10  gr.,  sulfure 
d'antimoine  5gr.,  pour  des  pilules  de  2  décigr.  Dose,  de  1  à  16  dans  les  maladies 
chroniques  de  la  peau. 

Poudre  antimoniaîe  de  Sichel.  Sulfure  noir  d'antimoine,  rhubarbe,  carbonate 
de  magnésie  4  gr.  p.  s.  a.  20  paquets  pour  les  enfants  et  10  pour  les  adultes, 
matin  et  soir  dans  un  peu  d'eau  sucrée.  Employée  dans  les  ophtlialmies  scrofu- 
leuses.  On  y  associe  quelquefois  le  calomel. 

Poudre  dépurative  de  Jaser.  Sulfure  d'antimoine,  fleurs  de  soufre,  nitrate  de 
potasse,  iris;  de  chaque  5  décigr.  Une  dose  matin  et  soir  dans  un  peu  de  miel. 
Maladies  de  la  peau. 

Poudre  de  Marsden.  Fleur  de  soufre  4  gr.,  sulfure  d'antimoine  et  nitrate  de 
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potasse,  de  chaque  25  centigr.  Pour  une  poudre  à  prendre  en  deux  fois,  matin  et 
soir.  Employée  surtout  dans  les  cas  de  sypliilides.  Il  faut  continuer  jusqu'à  dispari- 
tion des  taches  cutanées. 

Pilules  anti-aî'lhritiqtœs  de  Gall.  Extrait  aqueux  de  gaïac  10  gr.,  sulfure  d'an- 
timoine 2  gr.,  extrait  d'opium  25  centigr.,  pour  60  pilules.  Dose  :  5  le  matin,  3  au 
milieu  du  jour  et  3  le  soir. 

Bols  antimoniaux.  Sulfure  d'antimoine  porphyrisé  40  gr.,  cannelle  en  poudre 
5gr.  conserve  de  roses  q.  s.  pour  des  bols  de  40  centigr.  Dose  :  2  à  4  par  jour, 
dans  les  aifections  psoriques,  rhumatismales,  goutteuses,  .syphilitiques. 

Elecluaire  anti-arthritique  de  Buchan.  Sulfure  d'antimoine  pulvérisé,  50 gr., 
résine  de  gaïac  50  gr.,  conserve  de  roses  60 gr.,  sirop  de  gingembre  q.  s.  Dose  :  1 
à  5gr.,  deux  fois  par  jour.  Employé  dans  les  affections  psoriques  ou  arthritiques 
rhumatismales. 

Préparations  antiinoniales  de  Lalouet.  Sirop  :  extrait  alcoolique  de  salsepa- 
reille 50  gr . ,  sulfure  d'antimoine  porphyrisé  20  gr. ,  carbonate  de  soude  4  gr. ,  sucre 
blanc  1000  gr.,  essence  de  sassafras  5  gouttes.  On  fait  boudlir  pendant  un  quart 
d'heure  le  sulfure  d'antimoine  et  le  carbonate  de  soude  dans  environ  500  gr.  d'eau 
distillée;  on  laisse  refroidir  complètement,  on  fdlre  au  papier  et  l'on  fait  dissoudre 
l'extrait  duus  le  liquide  à  la  chaleur  du  bain-marie.  D'autre  part,  on  divise  l'huile 
volatile  dans  le  sucre,  et  l'on  ajoute  ce  dernier  à  la  dissolution  ;  on  fait  un  sirop  par 
simple  solution.  Pilules  antimoniales  :  sulfure  d'antimoine  porphyrisé  4  gr.,  car- 
bonate de  soucie  pulvérisé  1  gr. ,  extrait  de  feuilles  de  noyer  5  gr . ,  pour  72  pilules. 
Tisane  sudorifique  :  salsepareille  50  gr.,  brou  de  noix  8  gr.,  sulfure  d'antimoine 
pulvérisé  5  gr.,  carbonate  de  soude,  50  centigr.,  eau,  q.  s.  pour  un  litre  de 
tisane. 

Pilules  anti-dartreuse de  Gall.  Extrait  de  trèfle  d'eau,  4  gr.,  extrait  de  gaïac, 
4  gr . ,  sulfure  d'antimoine  1  gr. ,  calomel  1  gr. ,  poudre  de  rhubarbe,  q.  s. ,  pour  des 
pilules  de  15  centigr.  5  à  6  par  jour.  Employées  contre  les  dartres  et  les  engorge- 
ments des  viscères  abdominaux. 

Bols  antimoniaux-merciiriels  de  Cheyne.  Sulfure  d'antimoine  1  gr.  ;  sulfure 
de  mercure  noir  1  gr.  Mêlez  et  avec  s.  q.  de  confection  d'orange,  faites  deux  bols. 
A  prendre  un  le  matin  et  l'autre  le  soir.  Employés  pour  combattre  les  scro- 
fules. 

Poudre  antimoniale  de  Kampf.  Sulfure  d'antimoine  2  gr.,  carbonate  de 
magnésie  0s'',25  ,  poudre  de  cannelle  0s''.20  ,  poudre  de  sucre  15  gr.  Mêlez. 

Poudre  dëpurative  de  Jaser.  Sulfure  d'antimoine  O^^SO  ,  fleur  de  soufre 
Ûef,30,  nitrate  de  potasse  08',50,  poudre  d'iris  0sf,50.  Mêlez.  A  prendre  matin  et 
soir  dans  un  peu  de  miel. 

Tisane  de  Feltz.  Salsepareille  60 gr.,  colle  de  poisson  10  gr.  sulfure  d'anti- 
moine 80  gr.,  eau  2000  gr.  Mettez  le  sulfure  d'antimoine  dans  un  nouetet  faites- 
le  bouillir  dans  deux  litres  d'eau  pendant  une  heure  ;  rejetez  cette  eau  et  remettez 
le  nouet  contenant  le  sulfure  avec  la  salsepareille  et  la  colle  de  poisson  dans  la 
quantité  d'eau  prescrite,  et  faites  bouillir  à  petit  feu  jusqu'à  réduction  de  moitié; 
passez,  laissez  déposer  et  décantez  [Codex) .  L'opération  doit  se  faire  dans  un  vase 
en  terie.  Le  sulfure  d'antimoine  que  l'on  emploie  pour  cette  préparation  est  du 
sulfure  d'antimoine  naturel,  qui  renferme  souvent  du  sulfure  d'arsenic,  et  le  but 
qu'on  se  propose  en  le  faisant  bouillir  dans  l'eau  est  d'en  séparer  la  majeure  partie. 

M.  Guibourt  admet  que,  dans  cette  circonstance,  le  sulfure  d'arsenic  décompose 
l'eau,  dégage  de  l'hydrogène  sulfuré,  et  laisse  dans  la  liqueur  de  l'acide  arsénieux. 

DICT.    ENC.    V>  23 
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La  quantité  en  est  très- variable,  parce  que  le  sulfure  d'antimoine  n'est  pas  toujours 
arsenical,  et,  ensuite,  parce  que  l'action  de  l'eau  ne  s'exerçant  qu'à  la  surface,  il 
n'y  a  jamais  qu'une  petite  quantité  de  sulfure  attaquée.  De  plus,  à  la  faveur  des 
sels,  il  se  dissout  toujours  une  certaine  quantité  de  parties  antimoniales. 

Cette  tisane  renferme  donc  souvent  une  petite  quantité  d'acide  arsénieux,dontla 
proportion  est  toujours  variable,  aussi  M.  le  D'' Rayer,  qui  emploie  avec  succès  cette 
tisane,  a-t-il  proposé  de  remplacer  le  sulfure  d'antimoine  par  de  l'arséniate  de 
soude  à  la  dose  de  6  milligr.  par  litre.  Il  conseille  alors  de  remplacer  la  tisane  de 
Feltz  par  la  préparation  suivante  :  décoction  de  salsepareille  1000  gr.,  arséniate  de 
soude  6  milligr. 

Tisane  de  Lisbonne,  ou  Lusitanienne.  Salsepareille  90  gr.,  santal  rouge 
90  gr.,  santal  blanc  90  gr.,  bois  de  Rhodes  50  gr.,  gaïac  oO  gr.,  sassafras  30  gr., 
écorce  de  bois  gentil  15  gr.,  sulfure  d'antimoine  60  gr.,  eau  bouillante  3,600  gr. 
Faites  infuser  pendant  12  heures  et  réduisez  ensuite  à  moitié,  en  ajoutant  sur  la 
lin  :  réglisse  15  gr.  Employée  contre  les  affections  vénériennes  et  cutanées. 

Tisane  de  Pollini.  Rron  de  noix  sec  75  gr.,  salsepareille  12  gr.,  squine 
12  gr.,  sulfure  d'antimoine 25  gr.,  pierre  ponce  12  gr.,  eau  1,500  gr.  Réduisez 
de  moitié  par  coction.  A  prendre  en  un  jour,  moitié  le  matin  et  moitié  le  soir. 
Employée  dans  les  maladies  vénériennes. 

Tisane  de  Vinache.  Salsepareille  45  gr. ,  squine  45  gr.,  gaïac  45  gr.,  sulfure 
d'antimoine  60  gr.,  eau  3,000  gr.  Faites  réduire  à  un  litre  par  coction,  ajoutez 
sassafras  et  séné,  de  chaque  15  gr.  Employée  comme  la  précédente  dans  les  affec- 
tions vénériennes  et  cutanées. 

Tisane  de  Vigaroux.  Salsepareille  180  gr.,  séné  90  gr.,  gaïac,  crème  de  tar- 
tre, aristoloche  ronde,  aristoloche  longue,  sassafras,  squine,  iris,  sulfure  d'anti- 
moine, anis,  jalap,  polypode,  de  chaque  substance  45  gr.,  noix  fraîches  avec  leur 
trou  n"  12,  vin  blanc  1 ,000  gr.  On  fait  digérer  24  heures  sur  les  cendres  chaudes,, 
puis  on  ajoute  :  eau  6,000  gr.  On  réduit  d'un  tiers  sur  un  feu  modéré  et  on  passe. 
Le  résidu  sert  à  faire  une  tisane  plus  légère  avec  2  ou  3  litres  de  vin  blanc  et  6  ou 
7  litres  d'eau,  que  l'on  réduit  aussi  d'un  tiers.  Cette  dernière  sert  de  boisson  ordi- 
naire, tandis  que  l'on  prend  seulement  trois  verres  de  la  première  par  jour. 

Ces  tisanes  àbase  de  sulfure  d'antimoine  qui  étaient  encore  très-employées  il  y  a 
quelques  années,  le  sont  beaucoup  moins  aujourd'hui.  On  préfère  généralement 
faire  prendre  séparément  de  la  tisane  sudorifique,  et  des  gouttes  de  la  solution  de 
Fowler  ou  de  Pearson.  On  évite  par  ce  moyen  des  accidents  qui  ont  eu  lieu  avec 
l'emploi  de  la  tisane  de  Feltz  ou  autre  tisane  analogue,  en  raison  de  la  présence 
d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sulfure  d'arsenic  dans  le  sulfure  d'anti- 
moine. 

Lorsqu'on  chauffe  la  poudre  de  sulfure  d'antimoine  au  contact  de  l'air,  on  remar- 
que un  dégagement  d'acide  sulfureux  et  l'oxydation  lente  du  métal.  L'aspect  et  la 
composition  du  produit  varient  suivant  la  durée  du  grillage.  Le  produit  qu'on  obtient 
est  toujours  un  mélange  à  proportion  différente  de  sulfure  d'antimoine  et  d'oxyde 
d'antimoine;  ces  mélanges  sont  connus  sous  les  noms  de  verre  d'antimoine,  de 
foie  d'antimoine,  de  safran  des  métaux,  de  nibine  d'antimoine.  Le  verre  d'an- 
timoine et  le  foie  d'antimoine  sont  seuls  encore  employés. 

Le  Verre  d'antimoine  est  un  mélange  de  beaucoup  d'oxyde  d'antimoine 
avec  un  peu  de  .sulfure  d'antimoine;  il  contient  en  outre  10  pour  100  environ 
de  silice  qu'il  a  enlevée  au  creuset  dans  lequel  on  l'a  préparé,  et  une  petite 
quantité  d'oxyde  de  fer.  11  se   présente   sous   la   forme  de  plaques  demi-trans- 
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parentes  d'une  couleur  hyacinthe.  Pour  le  préparer,  on  grille  le  sulfure  d'an- 
timoine sur  un  tel  en  terre,  de  manière  à  brûler  le  soufre  et  à  oxyder  l'antimoine. 
11  faut  agiter  la  matière  pendant  toute  l'opération  et  ménager  le  l'eu  avec  attention, 
surtout  vers  le  commencement  de  l'opération,  afin  que  le  grillage  se  fasse  sans 
que  le  sulfure  entre  en  fusion.  Quand  la  masse  a  acquis  une  couleur  gris  blanc,  on 
la  fond  dans  un  creuset,  et  on  la  coule  en  plaques  minces.  Le  grillage  à  l'air  a  pour 
objet  de  brûler  le  souhe,  qui  se  dégage  à  l'état  d'acide  sulfureux  et  d'oxyder  l'an- 
timoine. Le  verre  d'antimoine  ne  sert  guère  qu'à  la  préparation  de  l'émétique,  et 
encore  aujourd'hui  a-t-on  plutôt  recours  à  l'oxyde  d'antimoine. 

Le  Foie  d'antimoine  diffère  du  verre  d'antimoine,  en  ce  qu'il  contient  plus  de 
sulfure;  on  l'obtient  par  le  même  procédé  ;  mais  on  ne  pousse  pas  le  grillage  aussi 
loin;  on  s'arrête  quand  lamatièrea  pris  une  couleur  de  cendre,  alors  on  la  fond  dans 
un  creuset;  on  obtient  une  masse  presque  opaque  d'une  couleur  brune,  de  là  son 
nom.  Réduite  en  poudre,  cette  substance  prend  le  nom  de  Crocus  metallorum,  ou 
safran  des  métaux.  Cette  poudre  n'est  guère  employée  aujourd'hui  que  dans  la 
médecine  vétérinaire.  Elle  était  autrefois  la  base  du  vin  émétique  qui  se  préparait 
en  laissant  en  contact  1  partie  de  crocus  et  8  parties  de  vin  blanc  ;  c'était,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  un  médicament  variable,  car  le  vin  dissolvait  des  proportions 
d'oxyde  d'antimoine  différentes,  suivant  qu'il  était  plus  ou  moins  acide. 

La  Piiibine  d'antimoine  était  un  composé  analogue  au  verre  d'antimoine,  mais 
plus  chargé  de  sulfure. 

3°  Kermès  minéral  [bisulfure  à' antimoine  hxjdraté,  sulfure  d'antimoine  hy- 
draté, hijdrosulfate  d'antimoine,  poudre  des  Chartreux,  etc.).  On  a  beaucoup 
discuté  sur  la  nature  du  kermès,  dont  la  composition  varie  suivant  les  procédés 
mis  en  usage  pour  l'obtenir  ;  ils  se  réduisent  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  à 
deux  principaux  :  1  °  kermès  obtenu  par  la  voie  humide  ;  2°  kermès  obtenu  par 
la  voie  sèche. 

Le  kermès  obtenu  par  la  voie  humide,  et  par  le  procédé  de  Cluzel  est  le  seul 
qui  doive  être  employé  pour  la  médecine  de  l'homme  ;  il  faut  le  considérer 
comme  un  oxysulfure  d'antimoine  hydraté.  Le  kermès  obtenu  par  la  voie  sèche 
est  exclusivement  réservé  pour  la  médecine  vétérinaire.  Il  est  moins  beau  que  le 
précédent  et  plus  facile  à  obtenir. 

Voici  les  formes  pharmaceutiques  sous  lesquelles  le  kermès  est  le  plus  oi'di- 
nairement  prescrit. 

Looch stimulant.  Looch  blanc  120  gr.,  kermès  5  à  20  centigr.  Triturez  le 
kermès  dans  un  mortier  avec  une  petite  quantité  de  sucre  et  ajoutez  peu  à  peu  le 
looch.  A  prendre  par  cuillerée  d'heure  en  heure.  Agitez  chaque  fois  avant  d'en 
donner  au  malade. 

Looch  contro-stimulant.  Looch  blanc  du  Codex  150  gr.,  kermès  minéral  1  gr. 
Mêlez,  A  prendre  par  cuillerée  toutes  les  deux  heures.  Faire  agiter. 

Pc  tion  kermétisée  contro-stimulante.  Infusion  de  feuilles  d'oranger  200  gr., 
gontne  adragante  2  gr.,  kermès  minéral  1  gr,,  sirop  de  sucre  20  gr.,  sirop  dia- 
codci  20  gr.  A  prendre  par  cuillerées.  Faire  agiter. 

Potion  kermétisée.  Julep  gommeux  120  gr.,  kermès  5  à  20  centigr.  Mêlez 
comme  précédemment.  A  prendre  par  cuillerées  d'heure  en  heure.  Agitez  chaque 
fois  avant  d'en  donner  au  malade. 

Tablettes  de  Kermès.  Kermès  minéral  10  gr.,  sucre  blanc  450  gr.,  gomme 
arabique  40  gr.,  eau  de  fleurs  d'oranger  40  gr.,  pour  des  tablettes  de  50  centigr., 
que  l'on  conservera  dans  un  vase  bien  bouché  (Codex).  Chaque  tablette  contiendra 
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1  centigr.  de  kermès.  Quand  on  prépaie  les  tablettes  de  kermès  avec  le  mucilage  de 
gomme  adragaiile ,  elles  sont  sujettes  à  prendre  une  odeur  fétide  peu  de  temps 
après  leur  préparation.  En  se  servant  de  mucilage  de  gomme  aral-ique,  suivant 
l'observation  de  MM.  Pouget  et  Boutigny,  elles  se  conservent  sans  aliération. 

Dragées  de  Kermès.  Le  kermès  minéral,  au  contact  de  l'air,  de  la  lumière  et 
des  rayons  solaires,  est  susceptible  de  subir  une  profonde  altération,  même  dans 
les  tablettes  de  kermès  dont  nous  venons  de  donner  la  formule  ;  pour  en  faire  une 
préparation  moins  altérable,  on  a  eu  l'idée  de  la  mettre  en  dragées.  Pour  cela,  on 
prend  :  kermès  40  gr.,  sucre  pulvérisé  1,000  gr. ,  gomme  arabique  60  gr.,  eau 
q.  s.  On  mêle  et  on  fait  des  pilules  ovales  de  25,  centigr.,  que  l'on  fait  sécher  à  l'é- 
tuve  et  que  l'on  recouvre  de  sucre  pour  en  fltire  des  dragées  de  50  centigr. 

Pilules  de  Kermès.  Le  kermès  est  rarement  donné  sous  la  forme  de  pilules. 
Dans  le  cas  où  l'on  voudrait  l'administrer  sous  celte  forme,  les  pilules  ne  devraient 
être  préparées  qu'à  mesure  du  besoin. 

Pilules  antiarthritiques  de  Grdffe.  Kermès  minéral  5  gr.,  extrait  d'aconit 
5  gr.,  extrait  de  douce-amèrelOgr.,  résine  de  gaïac  10  gr.,  baume  du  Pérou  noir 
q.  s.  Pour  des  pilules  de  10  centigr.  cootre  la  goutte.  Dose  :  4  à  8  matin  et  soir. 
Soufre  doré  d'antimoine  {Pohjsulfure  d'antimoine  hydraté).  Quand  dans 
l'eau  mère  du  kermès  on  verse  un  acide,  il  se  dégage  de  l'hydrogène  sulfuré,  et 
il  se  dépose  un  précipité  léger  couleur  de  feu,  qui  est  connu  depuis  longtemps  sous 
le  nom  de  soufre  doré  d'antimoine.  Cette  poudre  est  recueillie,  lavée  et  séchéede 
la  même  manière  que  le  kermès.  Le  soufre  doré  d'antimoine  est  un  mélange,  en 
proportion  variable,  de  beaucoup  de  sulfure  d'antimoine  hydraté  ordinaire  avec  un 
autre  sulfure  d'antimoine  plus  sulfuré,  correspondant  à  l'acide  antimonieu.ï,  et 
avec  du  persulfure  d'antimoine. 

Le  soufre  doré  d'antimoine  jouit  des  mêmes  propriétés  que  le  kermès  ;  on  La 
employé  dans  les  mêmes  circonstances  ;  on  le  préfère,  dans  les  affections  cutanées. 
Il  est  peu  usité  en  France,  mais,  partout  ailleurs,  il  est  plus  fréquemment  prescrit 
que  le  kermès.  Ou  l'administre  aux.  mêmes  doses  et  de  la  même  manière. 
Poudre  de  Plummer.  Mercure  doax  1  gr. ,  soufre  doré  d'antimoine  1  gr.  Mê- 
lez et  renfermez  dans  un  vase  sec  et  bien  bouché.  Cette  poudre  ne  doit  être  prépa- 
rée qu'au  moment  du  Ijesoin,  car,  suivant  l'observation  de  M.  Vogel,  elle  se  décom- 
pose à  l'air  humide  en  prenant  une  couleur  grise.  11  se  fait  du  sulfure  de  mercure, 
du  snlfure  d'antimoine  moins  sulfuré  et  du  chlorure  d'antimoine;  celui-ci  forme 
secondairement  de  l'acide  chlorbydrique  et  de  l'osydochlorure  d'antimoine.  Dose: 
5à  5  dtcigr.  par  jour 

Pilules  de  Plummer.  Soufre  doré  d'antimoine  3  gr.,  calomelas  5  gr.,  résine 
de  gaïac  2  gr,,  sirop  de  gonnne  q.  s.,  pour  des  pilules  de  5  décigr.  Quelques  au- 
teurs remplacent  la  résine  de  gaïac  par  l'extrait  dj  réglisse.  Dose  :  2  à  4  par 
jour. 

Pilules  résolutives  de  Bust.  Caloniel  60  centigr.,  soufre  d'antimoine,  Is^ilO 
extrait  de  ciguë  8gr.,  extrait  de  calendula  8  gr.,  poudre  de  canelle  q.  s.,  pour 
des  pilules  de  1  dccigT.  Dose  :  5  par  jour. 

Chlorure  d'antimoine.  On  connaît  trois  chlorures  d'antimoine,  correspondant 
aux  trois  o.xydes.  Le  protochlorure  (Sl)Cl^),  connu  aussi  sous  le  nom  de  Beurre 
d'antimoine,  est  seul  employé  en  médecine.  11  est  solide,  blanc,  demi-transparent, 
excessivement  caustique.  11  peut  se  dissoudre  dans  une  petite  quantité  d'eau  et 
former  le  chlorure  d' antimoine  liquide;  mais  une  proportion  d'eau  plus  considé- 
rable le  décompose;  il  se  forme  de  l'acide  chlorhydrique  îjui  dissout  du  chlo- 
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rure  d'antimoine,  et  il  dépose  une  poudre  blanche  ou  oxychlorure  d'antimoine  in- 
soluble (ro//.  Algaroth). 

Dans  la  préparation  du  sulfure  d'antimoine  par  l'acide  cblorhydrique, 
quand  le  gaz  a  cessé  de  se  dégager,  on  retire  la  matière  delà  cornue,  on  laisse  dé- 
poser et  on  décante  le  liquide  ;  on  le  met  dans  une  capsule  et  on  le  fait  évaporer  sous 
une  cheminée  qui  lire  bien,  jusqu'à  ce  qu'un  peu  de  liqueur  prise  avec  une  baguette 
de  verre  et  posée  sur  une  capsule,  forme  des  cristaux  en  se  refroidissant  ;  alors,  on 
introduit  la  liqueur  dans  une  cornue  de  verre  et  on  la  distille  presque  entièrement 
au  bain  de  sable.  Ou  a  pour  produit  du  chlorure  d'antimoine  très-blanc,  qui  est 
surnagé  par  un  peu  de  liquide  acide,  que  l'on  sépare  avec  la  plus  grande  facilité. 
On  fait  fondre  la  masse  solide  et  on  l'introduit  dans  des  flacons  à  large  ouverture, 
que  l'on  ferme  avec  des  bouchons  de  liège  ciré  (Codex). 

Le  chlorure  d'antimoine  liquide  est  d'une  application  plus  commode.  Onl'obtieut 
dans  cet  état  en  disposant  un  entonnoir  de  verre  sur  un  flacon  ;  dans  la  douille  de 
cet  entonnoir  on  met  les  cristaux  de  chlorure  d'antimoine.  On  place  le  tout  près 
d'une  capsule  pleine  d'eau  sous  une  cloche  de  verre  ;  au  bout  de  quelques  jours  le 
chlorure  d'antimoine  est  complètement  liquéfié  (Codex). 

Le  chlorure  d'antimoine  constitue  un  caustique  puissant,  il  n'attaque  pas  la  peau; 
mais  en  contact  avec  la  chair,  il  la  cautérise,  et,  en  môme  temps,  on  voit  se  former, 
par  Taction  del'eau  sur  le  chlorure,  de  l'oxychlorure  et  de  l'acide  cblorhydrique  qui 
peut  donner  une  teinte  bleue  à  l'albumine,  et  enfin  une  eschare  albumino-chloru- 
rée.  On  l'applique  au  moyen  d'un  pinceau  de  linge  ou  de  bonrdonnets  de  charpie; 
il  faut  auparavant  absorber  avec  soin  le  sang,  car  il  décomposerait  le  cidorure. 

T,  GOBLEY. 

g  III.  Thérapeutique.  HISTORIQUE.  L'emploi  thérapeutique  de  l'antimoine 
date  de  l'antiquité.  On  a  prétendu  qu'llippocrate  en  avait  fait  usage  sous  le  nom 
detélragone  :  xàv -/s'ijalov  «ùtîou  zaÇaîociv  tw -sTpaywvw  :  on  purgera  la  tête  avec  le 
tétragone  (Œuv.  d'IIipp.,  trad.  Littré,  t.  Vil,  des  Affections  internes,  p.  279 
et  291).  Ou  a  dit,  eu  le  supposant  capable  d'un  pitoyable  jeu  de  mots,  qu'il 
avait  voulu,  par  cette  expression,  consacrer  les  quatre  vertus  principales  de  l'anti- 
moine, sudorifiques,  vomitives,  purgatives  et  cordiales.  Renaudot  est  allé  plus 
loin  ;  attribuant  par  surcroit  à  ce  métal  la  propriété  vulnéraire,  il  se  le  représente 
comme  un  pentagone,  et  s'évertue  à  justifier  son  idée  par  des  métapliores  puériles 
et  de  mauvais  goût.  Mieux  vaut  se  rendre  à  l'avis  de  Mack,  qui  propose  de  lire 
dans  le  texte  d'Hippocrate  :  tïj  zcrpayuvia.,  nom  d'une  plante  de  la  famille  des 
Rhamnées,  le  fusain,  Evonymus  Ewroj^aîMS,  mentionné  par  Théophraste,  dont  les 
feuilles  et  les  fruits  quadrcmfjulaires  sont  eu  effet  purgatifs  et  même  un  peu  vo- 
mitifs ;  c'est  vraisemblablement  à  ces  fruits  que  se  rapportent  les  prescriptions  du 
père  de  la  médecine. 

On  n'a  quelques  notions  certaines  sur  l'emploi  de  l'antimoine  qu'à  partir  de 
Dioscoride,  qui  le  désigne  sous  le  nom  de  Stimmi,  orif/pii,  et  indique  les  noms, 
préférés  par  d'autres,  de  TzloczuôaOuly.o-j,  )>àpga(7ov,  c-rtêt,  d'où  les  Latins  firent 
albastrum  et  stibium  ;  dernière  désignation  qui  est  restée  jusque  dans  la  nomen- 
clature moderne,  en  dépit  de  celle  d'antivioine,  fabriquée,  sur  ou  ne  sait  trop 
quelle  étymologie  (voy.  Renaudot,  V Antimoine  triompliajit),  vers  l'époque  de  la 
Renaissance.  Mais  ignorants  en  chimie,  et  inhabiles  à  soumettre  les  produits  natu- 
rels aux  manipulations  qui  les  modifient  et  les  transforment,  les  anciens  ne  se  sont 
vraisemblablement  servis  que  du  sulfure  d'antimoine  natif,  tel  que  le  leur  livrait 
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l'extraction  minière;  et  c'est  à  ce  minerai  seul  qu'ont  dû  être  affectés  les  noms  de 
Stimmi,  stibi,  stibium.  Toutefois,  Dioscoride  parle  d'un  procédé  imparfait  de 
calcination  qui  devait  fournir  une  certaine  quantité  d'antimoine  métallique.  Mais 
les  Grecs  et  les  Romains  furent  loin  de  soupçonner  les  plus  importantes  propriétés 
de  ce  métal,  et  ils  le  réservèrent  exclusivement  pour  l'usage  externe.  Dioscoride, 
en  effet,  se  borne  à  en  dire  brièvement  qu'il  réprime  les  excroissances  de  chair, 
cicatrise  les  plaies,  sèche  les  ulcérations  des  yeux,  arrête  les  hémorrhagies  prove- 
nant des  méninges.  (Dioscoride,  lib.  V,  cap.  xcix,  ris/jî  G-:it/.y.ziK,  De  stibio,  édit. 
de  Sprengel) .  Ces  propriétés  dessicatives,  astringentes,  et  cathérétiques  au  besoin, 
signalées  aussi  par  Pline,  sont  seules  connues  et  mises  à  profit  par  Galien,  Paul 
d'Egine,  Oribase,  Arétée.  Le  stibium  entrait  en  outre  dans  la  confection  d'un  fard, 
c-Tip.pio-y.aTa,  qui  servait  à  noircir  les  sourcils  ou  les  paupières,  usage  qui  remon- 
tait jusqu'aux  Hébreux,  ainsi  que  le  prouvent  certains  passages  de  la  Bible 
{Rois,  liv.  IV,  ch.  ix,  v.  30  ;  E%écliiel,  ch.  xxin,  v.  40  ;  Jérémie,  ch.  iv,  v.  50). 
Le  nom  de  platyophthalmon  (de  Tr^âo-o-to  j'enduis,  et  o'^Bahaoç  œil),  donné  par 
les  anciens  au  stibium,  dénote  son  fréquent  emploi,  tant  comme  cosmétique  ap- 
pliqué au.x  régions  orbitaires,  que  comme  remède  dans  les  maladies  des  yeux. 
Vis  principalis  stibii  est  civca  ocidos,  disait  Pline. 

Vers  la  fin  du  moyen  âge,  après  que  tous  les  métaux  connus  eurent  été  étudiés 
et  travaillés  à  l'envi  par  les  alchimistes,  l'antimoine  fut  soumis  à  son  tour  à  de 
nombreuses  opérations,  d'oiî  sortirent  des  préparations  et  des  combinaisons  jus- 
qu'alors ignorées,  que  l'on  songea  bientôt  à  utiliser  en  thérapeutique  ;  les  princi- 
pales d'entre  elles  qui  eurent  d'abord  et  qui  conservèrent  longtemps  l'honneur  de 
l'administration  interne,  furent  :  le  régule  d'antimoine  (antimoine  métallique), 
{régule,  petit  roi,  dénomination  alchimique  ;  l'antimoine  étant  supposé  l'un  des 
éléments  de  l'or)  ;  l'antimoine  cru  (sulfure  d'antimoine  natif)  ;  les  oxysulfures, 
désignés  sous  les  noms  de  safran  des  métaux  ou  crocus  metallonim,  et  de  verre 
d'antimoine  ;  l'antimoine  diapborétique  ;  le  vin  antimonié,  qui  s'obtenait  par  ma- 
cération de  vins  blancs  sur  le  safran  des  métaux  ou  sur  le  verre  d'antimoine,  et 
qui  servait  de  vomi-purgatif  avant  la  découverte  du  tartre  stibié.  Les  Allemands 
employaient  de  préférence  pour  la  confection  du  vin  antimonié,  qui  fut  longtemps 
la  préparation  la  plus  répandue,  les  vins  du  Rhin,  riches  en  tartre,  lequel  devait 
donner  lieu  à  la  formation  d'une  certaine  quantité  à' émétique ,  employé  ainsi  à 
l'insu  des  praticiens  longtemps  avant  la  découverte  positive  de  ce  précieux  composé 
antimonial. 

Il  est  impossible  de  préciser  l'époque  de  l'introduction  de  l'antimoine  dans  la 
thérapeutique  interne,  et  l'on  s'avance  beaucoup  en  l'attribuant  au  prétendu  Basile 
Valentin.  Les  alchimistes  en  firent  l'objet  de  leurs  recherches  ;  et  vraisemblable- 
ment enx-mèmes,  et  quelques  médecins  devenus  leurs  adeptes,  l'essayèrent  peu 
à  peu  dans  le  traitement  de  diverses  maladies.  Dans  l'ordre  historique,  les  pre- 
miers documents  positifs  à  cet  égard  se  trouvent  dans  l'œuvre  de  Paracelse,  né  en 
1493,  et  mort  en  1541.  Ce  hardi  promoteur  des  remèdes  énergiques  empruntés  à 
la  chimie  minérale,  recommande  l'antimoine  contre  plusieurs  maladies,  lui  prête 
de  merveilleuses  vertus,  entre  autres  celles  de  restaurer  et  de  renouveler 
toutes  les  forces  et  facultés  du  corps.  Toutefois,  il  ne  s'attribue  pas  la  priorité  de 
son  emploi,  et  il  cite  Avicennes  comme  en  ayant  fait  le  remède  du  mal  caduc  ou 
épilepsie.  L'éloge  des  préparations  antimoniales,  et  le  conseil,  joint  à  l'exemple, 
d'y  recourir  comme  remèdes  internes,  sont  reproduits  parles  disciples  de  Paracelse 
et  par  les  médecins  chimistes  de  son  école.  On  sait  que  sa  doctrine  se  répandit 
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particulièrement' en  Allemagne;  aussi  est-ce  là  que  l'antimoine,  ainsi  que  les 
autres  remèdes  chimiques,  eut  d'abord  le  plus  de  partisans,  tels  que  Groll,  Dorn, 
EHinger,  Carrichter,  Badenstein,  Toxites.  D'autres  noms  plus  célèbres  s'inscrivi- 
ren'  bientôt  en  sa  faveur  ;  ce  lurent  :  Pierre  Séverin,  en  Danemark;  en  Italie, 
Mattioli  ;  en  France,  Du  Chesne  (Quercetanus)  ;  en  Hollande,  Deleboë  (Sylvius)  ;  en 
Allemagne  encore,  Libavius  et  Angelo  Sala. 

Quant  à  B.  Yalentin,  la  plupart  des  auteurs  le  font  vivre  et  écrire  au  commen- 
cement du  quinzième  siècle.  Mais  deux  faits,  selon  la  juste  remarque  de  M.  Ferd. 
Hoefer  {Histoiî^edela  chimie),  prouvent  que  ses  travaux  sont  postérieurs  ;  car  l'on 
y  trouve  :  1°  la  préparation  de  l'alliage  d'antimoine  employé  pour  les  caractères 
d'imprimerie,  laquelle  ne  fonctionna  pour  la  première  fois  que  vers  le  milieu  du 
quinzième  siècle  (1440  à  1450)  ;  2"  la  mention  de  la  syphilis,  importée,  soit  d'A- 
mérique, soit  de  Naples,  vers  la  fin  de  ce  siècle  (1498),  et  contre  laquelle  l'auteur 
conseille  le  mercure,  l'antimoine  et  le  plomb.  De  plus,  M.  Hoefer  constate  qu'aucun 
des  ouvrages  attribués  à  Basile  Valentin  n'a  été  imprimé  avant  le  dix-septième 
siècle,  les  plus  anciennes  éditions  étant  de  1602  et  1604  ;  la  première  édition  du 
livre  fameux  sur  l'antimoine,  dont  il  sera  question  tout  à  l'heure,  est  de  1604, 
Leipzig.  Mais  il  y  a  mieux  encore  ;  ce  personnage  légendaire,  soi-disant  moine 
bénédictin  au  couvent  d'Erfui  th,  en  Prusse,  paraît  n'avoir  jamais  existé  ;  ce  nom 
ne  serait  qu'un  pseudonyme  pris  par  un  alchimiste  resté  inconnu,  peut-être  même, 
ajouterai-je,  par  plusieurs  alchimistes  de  diverses  époques.  Sprengel  {Histoire  de 
la  médecine)  va  plus  loin,  et  pense  que  le  principal  de  ces  ouvrages,  le  Triumph- 
ivcigen,  est  une  production  de  Paracelse  ou  tout  au  moins  de  l'un  de  ses  dis- 
ciples. 

En  tous  cas,  il  est  incontestable  que  l'attention  fut  vivement  attirée  sur  l'anti- 
moine, sur  ses  préparations,  sur  leur  application  au  traitement  interne  des  maladies, 
par  l'appaiition  de  l'apologie  emphatique  des  vertus  médicales  de  ce  métal,  pu- 
bliée sous  le  titre  de  Triumphivagen  der  Antimonii  (char  triomphal  de  l'antimoine) , 
et  ultérieurement  plusieurs  fois  traduite  en  latin  sous  le  titre  :  Ciirrus  triumphalis 
antimonii.  Cette  œuvre  bizarre,  mais  originale,  signalait  plusieurs  des  propriétés 
et  des  applications  thérapeutiques  de  l'antimoine,  (]ue  l'expérimentation  moderne 
n'a  fait  que  confirmer  ;  malgré  l'enthousiasme  de  l'auteur  pour  ce  mêlai,  il  ne 
dissimule  pas  les  difficultés,  les  dangers  de  son  emploi ,  principalement  dus  à  un 
venin  qu'il  recèle  et  dont  il  importe  de  le  purifier  avant  de  l'utiliser  comme 
remède.  Longtemps  après,  les  antagonistes  de  l'antimoine  se  préoccupaient  encore 
de  ce  prétendu  venin,  et  les  membres  opposants  de  la  Faculté  de  Paris  en  faisaient 
l'un  des  premiers  chefs  de  leur  opiniâtre  accusation.  Il  nie  paraîtrait  assez  plausible 
d'admettre  que  l'arsenic,  qui  s'allie  toujours  plus  ou  moins  au  sulfure  d'antimoine 
natif,  et  dont  les  chimistes  incomplets  de  l'époque  ne  savaient  pas  toujours  se  dé- 
barrasser, devait  concourir  pour  quelque  chose  aux  accidents  imputés  aux  prépa- 
rations antimoniales,  et  qui  justifiaient  jusqu'à  un  certain  point  les  reproches  dont 
elles  étaient  l'objet. 

Peu  après  la  mort  de  Paracelse,  survenue  en  lo41,  parut  un  livre  sur  l'anti- 
moine, de  Louis  de  Launay,  médecin  de  la  Bochelle,  qui  fit  aussi  une  certaine 
sensation  (1564).  Sous  l'influence  de  ce  livre  et  de  la  pratique  de  son  auteur,  les 
remèdes  antimoniaux  commençaient  à  se  généraliser  en  France,  et  une  lutte  ardente 
s'ouvrit  entre  les  partisans  et  les  adversaires  de  l'antimoine  :  lutte  féconde  en  dis- 
putes pendant  le  reste  du  seizième  siècle,  et  qui  continua  d'émouvoir  l'opinion 
médicale  pendant  toute  la  durée  du  dix-septième.  La  Faculté  de  médecine  de  Paris 
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intervint,  dès  l'année  15G6,  prit  une  décision  qui  proscrivait  l'antimoine  comme 
poison,  et  sollicita  un  arrêt  conforme  du  parlement.  L'arrêt  du  parlement  de  Paris 
fit  défense  à  quiconque  d'employer  les  préparations  d'antimoine,  suivant  tous  les 
auteurs,  et  notamment  d'après  Sprengel  et  Ferd.  Hoefer  (ouv.  cités).  Mais  d'après 
M.  Téallier,  citant  à  l'appui  les  Commentaires  manuscrits  des  doyens,  cet  arrêt 
lut  plus  sage  que  la  décision  de  la  Faculté,  en  ce  sens  qu'il  permit  aux  médecins 
de  faire  usage  de  l'antimoine  pour  le  traitement  de  leurs  malades,  et  qu'il  défendit 
seulement  de  s'en  servir  sans  avis  ou  ordonnance  de  médecin.  L'ouvrage  de  de  Lau- 
nay  donna  lieu  à  des  répliques,  entre  autres  à  un  Discours  contre  V antimoine,  de 
Grévin  ;  mais  tout  ce  bruit,  la  persécution  officielle  y  aidant,  ne  fit  que  provoquer 
à  expérimenter  les  remèdes  dont  ce  métal  était  la  base,  et  à  multiplier  leur  emploi. 
En  1620,  Cornaclîinus,  professeur  à  Pise,  avait  fait  connaître  la  composition 
d'une  poudre  à  l'aide  de  laquelle  Dtidley,  comte  de  Warwick,  avait  opéré  des  cures 
merveilleuses  en  Italie.  Cette  poudre  composée  de  scammonée,  d'antimoine  dia- 
pliorétique  et  de  crème  de  tartre,  fut  bientôt  connue  sous  le  nom  de  foudre  cor- 
nachine.  Il  devait  s'effectuer  dans  ce  mélange  une  réaction  qui  le  transformait 
partiellement  en  émétique  ;  soupçonnant  cette  réaction,  ou  constatant  une  activité 
exceptionnelle  d'effets  thérapeutiques,  l'observation  allait  nécessairement  en  venir 
à  la  découverte  du  tartre  stibié.  Peu  après  en  effet,  en  1631,  sa  préparation  fut 
décrite  par  Adrien  de  Mynsich,  dans  son  Thésaurus  et  armamentarium  medico- 
chimicum.  M.  Hoefer  conteste  à  Mynsich  cette  découverte  qui  lui  est  généralement 
attribuée  ;  il  pense  que  le  tartrate  de  potasse  et  d'antimoine  devait  être  depuis 
longtemps  connu  des  médecins  chimistes,  qui  employaient  déjà  les  fleurs  d'anti- 
moine et  faisaient  si  souvent  entrer  le  tartre  dans  leurs  préparations  ;  et  il  rappelle- 
enfinque  Libavius  et  Ângelo  Sola  avaient  parlé  en  termes  assez  précis  de  ce  com- 
posé. Toujours  est-il  que  ce  n'est  qu'à  partir  de  Mynsich  que  l'on  commença  à  faire 
usage  du  tartre  stibié  en  médecine.  Cette  acquisition,  l'une  des  plus  importantes 
de  la  thérapeutique  moderne,  ne  se  fit  que  lentement  connaître  ;  mais,  depuis,  elle 
a  permis  de  donner  à  la  médicamentation  antimoniale  toute  la  sûreté  d'action  dont 
elle  est  susceptible.  Nous  trouvons  le  tartre  stibié,  sous  le  nom  de  "poudre  éméti- 
que, admis  au  nombre  des  préparations  antimoniales  recommandées  par  Eusèbe 
Renaudot,  dans  son  Antimoine  justifié  et  son  Antimoine  triomphant,  livres  qui, 
en  1653,  surexcitèrent  les  antagonistes  de  cette  substance,  et  donnèrent  lieu  à  de 
nouvelles  diatribes  entre  lesquelles  se  distingua  par  sa  véhémence  le  Rabat-joie  de 
l'antimoine,  par  Jacques  Perreau.  Ce  fut  ce  dernier  auteur  qui  prétendit,  d'après 
un  manuscrit  allemand,  qu'un  moine  voulant  purger  les  moines  de  son  couvent 
avec  une  préparation  antimoniale,  réussit  à  les  empoisonner  tous,  d'où  le  nom 
à'anti-moine  donné  dorénavant  à  l'antique  stibium.  Mais  ce  fut  bien  pis  lorsque 
l'esprit  le  plus  mordant  et  le  plus  caustique  de  l'époque,  le  célèbre  Gui  Patin,  se 
prit  à  diriger  ses  sarcasmes  les  plus  acérés  contre  l'antimoine  et  contre  ses  partisans. 
11  y  revenait  sans  trêve,  mais,  il  faut  le  dire,  avec  une  partialité  et  une  mauvaise 
foi  qui  font  peu  d'honneur  à  cet  éminent  doyen  de  la  Faculté,  dont  l'érudition  et 
le  talent  pratique  auraient  plutôt  dû  contribuer  à  porter  la  lumière  dans  cette 
cause  si  débattue.  Comprend-on,  eu  effet,  ce  dénigrement  systématique  contre 
un  remède  qu'il  avoue  lui-même  n'avoir  jamais  expérimenté  ;  et  au  lieu  de 
s'employer  à  dresser  un  martyrologe  puéril  de  l'antimoine,  n'eût-il  pas  été  plus 
sérieux  et  plus  conforme  aux  vrais  intérêts  de  la  science,  de  déterminer  conscien- 
cieusement les  cas  oij,  par  des  vices  d'application,  par  inopportunité,  par  témérité 
même,  ce  mctal  pouvait  nuire,  et  ceux  en  revanche  où  il  se  montrait  réellement 
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utile?  Cependant,  quelques  faits  éclatants  donnèrent  la  réplique  à  l'exagération  de 
ces  critiques  acerbes.  Les  médecins  de  la  cour,  par  exemple,  à  l'invitation  de 
Valot,  se  décidèrent  à  donner  au  jeune  Louis  XIV,  gravement  malade  à  Calais,  un 
remède  qui  procura  sa  guérison.  Or  ce  n'était  autre  chose  que  le  tartre  stibié,  ce 
tartre  stygié,  comme  l'appelait  malignement  Gui  Patin,  qui  le  tenait  pour  aussi 
luneste  que  les  eaux  du  Styx  dont  il  lui  semblait  venu. 

L'apaisement  se  fit  enfin  dans  les  esprits,  vers  la  fin  du  dix-septième  siècle,  au 
commencement  du  dix-huitième  surtout.  L'œuvre  décente  et  calme  de  Guillaume 
Lsimy  {Dissertation  sur  l'antimoine),  imprimée  en  1682,  met  à  néant  les  accu- 
.«ations  systématiques  contre  l'antimoine,  fait  ressortir  ses  avantages  réels,  et 
semble,  suivant  la  juste  remarque  de  M.  Téallier,  clore  la  discussion.  Bientôtaprès, 
Nicolas  Lcmery,  célèbre  chimiste,  et  plus  comjiétent  comme  tel  que  comme  mé- 
decin, perfectionne  l'étude  chimique  de  l'antimoine,  décrit  tous  ses  composés 
connus  ainsi  que  leur  préparation  ;  et,  tout  en  empruntant  aux  alchimistes  et  en 
leur  rendant  juslice,  il  combat  leurs  idées  chimériques  sur  le  mode  de  constitution 
et  les  propriétés  des  composés  antimoniaux,  et  présente  même  sur  leur  emploi 
thérapeutique  quelques  aperçus  judicieux.  Depuis  lors,  les  observations  impar- 
tiales et  saines  se  succèdent;  les  préparations  antimoniales  enirent  dans  la  pra- 
tique des  médecins  instruits  de  tous  les  pays  ;  et,  sauf  pendant  le  temps  rapproché 
du  nôtre,  oii  le  cri  d'alarme  poussé  par  troussais  les  fit  englober  dans  la  pros- 
cription des  médicaments  censés  incendiaires,  elles  n'ont  pas  cessé  d'inspirer  aux 
praticiens  une  entière  confiance,  lorsque  leur  emploi,  recomiu  nécessaire,  est  sage- 
ment conçu  et  réglé. 

Un  dernier  mot  sur  le  kermès.  Il  fut  découvert  ou  préparé  pour  la  première  fois 
par  Glauber.  Par  suite  d'une  indiscrétion  de  l'un  des  élèves  de  ce  chimiste,  cette 
découverte  fut  communiquée  au  chirurgien  La  Ligerie,  qui,  à  son  tour,  la  fit  con- 
naître au  Père  Simon  de  l'ordre  des  chartreux.  Le  Père  Simon  ayant  guéri  un 
Père  de  son  couvent  par  le  nouveau  remède,  celui-ci  acquit  bientôt  une  grande 
vogue  sous  le  nom  de  poudre  des  chartreux.  En  1720,  le  gouvernement  acheta 
le  secret  de  la  préparation  du  kermès  minéral,  et  en  paya  le  prix  à  La  Ligerie, 
qui  réalisa  ainsi  une  fois  de  plus,  comme  le  dit  M.  Flandin  {Traité  des  poisons, 
Chap.  de  l'antimoine),  le  Sic  vos  non  vobis  du  poëte  romain. 

CONSlDÉRATIOiNS    GÉNÉRALES    &VK    LES    ANTIMONIAUX.       Ou     désigne     SOUS    le    nOlîl 

générique  à' antimoniaux  tous  les  médicaments  dont  l'antimoine  est  la  base.  Par 
suile  même  des  nombreuses  discussions  qui  s'élevèrent  entre  les  médecins,  tant 
sur  les  vertus  que  sur  les  dangers  de  l'antimoine,  ce  métal  fut  travaillé  de  mille 
manières,  et  il  en  résulta  un  nombre  considérable  de  préparations  ;  des  préven- 
tions favorables  faisaient  préférer  les  unes,  le  désir  d'expérimenter  et  de  comparer 
portait  à  l'emploi  des  autres  :  si  bien  que  toutes  en  définitive  furent  essayées  en 
médecine,  et  naguère  encore  les  matières  médicales  étaient  encombrées  de  remèdes 
antimoniaux,  que  l'on  vantait  plus  ou  moins  à  des  titres  divers.  Mais  si  toutes  les 
préparations  antimoniales  ont  leur  intérêt  au  point  de  vue  chimique,  elles  n'ont 
pas  la  même  importance  en  médecine  ;  et  ici  il  n'y  a  réellement  lieu  de  conserver 
que  celles  dont  l'action  physiologique  est  facile  à  apprécier,  et  dont  l'effet  théra- 
peutique est  siir  et  évident.  Il  faut  donc  opérer  de  larges  coupes  dans  la  liste  des 
antimoniaux  dressée  par  nos  devanciers,  et  n'en  garder  que  les  médicaments  vrai- 
ment profitables  à  une  pratique  intelligente  et  sérieuse.  Dans  cette  liste  d'ailleurs, 
il  y  en  avait  plusieurs  qui  étaient  insolubles,  et  qui  par  conséquent  pouvaient 
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rester  inertes,  ou  ne  produire  que  des  effets  secondaires  très-contingents  par  suite 
de  la  variabilité  de  l'action  dissolvante  des  humeurs  digestives. 

Le  médecin  n'a  donc  à  accorder  aujourd'hui  son  attention  qu'à  un  petit  nombre 
d'antimoniaux.  A  leur  tète  se  place  le  taitre  stibié  ;  viennent  ensuite  le  kermès 
minéral  et  le  beurre  d'antimoine.  Or,  si  nous  ne  tenions  compte  que  des  besoins 
réels  de  la  thérapeutique,  nous  pourrions  clore  après  ces  trois  substances  la  liste 
des  remèdes  antimoniaux  ;  seuls  ils  peuvent  remplir  tontes  les  indications  de  la 
médicamentation  antimoniale.  Cependant  quelques  autres  préparations  ont  conservé 
de  nos  jours  assez  de  notoriété  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'en  parler;  il  en  sera 
donc  question  dans  cet  article,  mais  sans  leur  consacrer  plus  de  détails  qu'elles 
n'en  méritent.  Ces  préparations  sont  : 

L'antimoine  métallique,  réduit  en  poudre  et  porphyrisé  ; 

Le  sulfure  d'antimoine  natif,  antimoine  cru,  antimoine  sulfuré,  purifié  et 
réduit  en  poudre  impalpable  ; 

Le  soufré  doré  d' antimoine  ; 

Le  frotoxyde  d'antimoine,  neige,  cendres,  fleurs  argentines  d'antimoine, 
oxyde  blanc  d'antimoine,  et  le  deutoxyde  d'antimoine  ou  acide  antimonieux  ; 

L'antimoine  diaphorétique  lavé  eu  biantimoniate  de  potasse,  désigné  aussi, 
à  tort,  sous  le  nom  d'oxyde  blanc  d'antimoine  ; 

L'oxychlormr.  d'antimoine  ou  poudre  d'Algaroth,  émétique  violent  générale- 
ment rejeté  en  France  {voy.  ce  mot). 

Le  tannate  d'antimoine,  composé  nouveau,  bien  peu  employé. 

Quant  aux  divers  composés  oxysulfnrés  connus  sous  les  noms  de  verre,  foie, 
rubine  d'antimoine,  safran  des  métaux,  et  à  l'acide  antimonique  ou  matière 
perlée  de  Kerkringius,  ils  sont  aujourd'hui  complètement  inusités  comme  médi- 
caments. 

(Pour  :  iodure  d'antimoine,  voy.  Iode  ;  arséniate  d'antimoine,  voy.  Arsenic  ; 
antimo7iiate  de  quinitie,  \oy.  QumiîiE.) 

Tous  les  antimoniaux,  quels  qu'ils  soient,  n'ont  d'action  dynamique,  ni  même 
d'action  topique,  qu'autant  qu'ils  sont  primitivement  solubles,  ou  ultérieurement 
rendus  solubles,  à  leur  point  de  contact  avec  les  tissus  vivants,  par  les  liquides  de 
l'organisme.  Or,  de  tous  ces  médicaments,  le  plus  soluble,  le  plus  apte  à  déve- 
lopper des  phénomènes  sensibles,  tant  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur,  étant  le  tartre 
stibié;  et  d'un  autre  côté,  tout  autre  composé  antimonial  soluble,  ou  devenu 
soluble  et  absorbable,  ayant  généralement  paru  agir,  sauf  l'intensité  d'action,  à 
l'instar  du  tartre  stibié,  c'est  celui-ci  qui  se  pose  en  premier  plan  dans  la  phar- 
macodynamie  des  antimoniaux.  Après  lui  avoir  accordé,  dans  l'étude  d'ensemble 
qui  fait  l'objet  de  cet  article,  la  large  part  qui  lui  revient,  nous  n'en  devrons  pas 
moins,  eu  égard  à  sa  notoriété  comme  médicament  distinct,  à  sa  spécialité  d'action, 
à  ses  applications  thérapeutiques  particulières,  lui  consacrer  un  article  à  part 
ainsi  et  pour  les  mêmes  motifs  qu'au  kermès.  Nous  renvoyons  donc  pour  les  dé- 
tails qui  n'auront  pu  trouver  place  ici,  aux  mots  Émétique  et  Kermès. 

En  abordant  cette  étude,  on  est  accablé  sous  le  nombre  des  matériaux  fournis, 
tant  par  l'expérimentation  physiologique  que  par  l'observation  médicale.  Dans 
l'impossibilité  de  tout  citer,  de  tout  dire,  je  ne  m'attacherai  qu'aux  documents  les 
plus  importants,  et  pouvant  le  mieux  concourir  à  éclairer  l'opinion  sur  les  effets 
appréciables  des  antimoniaux,  à  fixer  leurs  indications  principales,  à  établir  les 
règles  qui  doivent  présider  à  leur  emploi.  De  plus,  par  une  suite  nécessaire  de 
cette  abondance  de  matériaux,  et  afin  de  disposer  ceux  qui  vont  nous  servir  dans 
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i'ordre  le  plus  clair,  le  plus  méLhodique  et  le  plus  pratique  à  la  fois,  je  me  per- 
mettrai d'introduire  dans  mon  sujet  une  division  un  peu  différente  de  celle  qui 
«st  généralement  admise  en  matière  médicale  et  que  je  suis  moi-même  d'habi- 
tude. Les  antimoniaux,  selon  le  lieu  de  leur  application,  leur  mode  d'administra- 
tion, leur  dose,  la  durée  de  leur  action,  et  aussi  selon  les  maladies  auxquelles  on 
les  adresse,  constituent  réellement  des  médicaments  différents  les  uns  des  autres 
par  les  effets  qu'ils  produisent.  11  en  est  résulté  que,  parmi  les  auteurs  de  matière 
médicale,  les  uns  ont  réparti  ces  médicaments  dans  diverses  médications  thérapeu- 
tiques, traité  aux  ij'ritoîîs,  par  exemple,  de  l'emploi  externe  du  tartre  stibié;  aux 
Évacuants,  de  son  emploi  interne  à  petites  doses,  pour  le  reprendre  encore  en  sous- 
œuvre  en  envisageant  les  médications  antiphlogistique  et  contre-stimulante;  tandis 
que  les  autres,  classant  arbitrairement  l'antimoine  et  ses  composés  sous  le  titre 
de  telle  ou  telle  médication,  se  sont  vus  ensuite  forcés  de  reconnaître  que  cer- 
tains de  ces  composés  pouvaient  correspondre  à  une  tout  autre  médication.  C'est 
que,  en  effet,  rien  n'est  plus  complexe  que  l'action  de  l'antimoine  ;  et  de  là,  en 
grande  partie,  les  discussions  qui  se  sont  agitées,  et  qui  longtemps  encore  s'agiteront 
sur  la  nature  et  le  mode  d'expression  de  ses  effets,  conséquence  de  la  différence 
des  points  de  vue  où  l'on  s'est  placé  pour  les  observer  et  les  juger.  Mais  si  les  effets 
de  l'antimoine  sont  variables  et  multiples,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  quelques- 
uns  d'entre  eux,  disposés  à  éclater  spontanément  ou  plus  laciles  à  produire  que 
tout  autre,  sont  pour  ainsi  dire  capitaux,  et  d'ailleurs  incontestablement  admis. 
Libavius  disait  avec  raison  que  ce  que  fait  surtout  l'antimoine,  c'est:  vomere, 
cacare,  sudare.  Comme  vomitif,  comme  purgatif,  c'est  un  agent  admis  depuis 
son  introduction  dans  la  thérapeutique  interne  jusqu'à  nos  jours  ;  voilà  donc  deux 
propriétés  fondamentales  qui  méiitent  d'èti'e  examinées  à  part,  et  dans  leur  mani- 
festation, et  dans  leur  utilisation  en  thérapeutique. 

Quant  à  la  propriété  de  faire  suer,  sans  doute  elle  appartient  à  l'antimoine  ; 
mais  la  sudation  par  lui  obtenue  est  un  effet  secondaire,  indirect,  plus  contingent 
d'ailleurs,  et  non  un  effet  primitif  et  direct  comme  le  vomissement  et  la  purgation. 
S'il  faut  tenir  compte  de  l'action  diaphorétique  de  l'antimoine,  elle  n'est  pas  si 
importante  néanmoins  que  l'on  doive  envisager  spécialement  cette  substance 
comme  sudoiifique.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  deux  autres  ordres  d'effets  qui  ont 
bien  plus  de  valeur  ;  savoir  :  des  effets  topiques  irritants,  qui  classent  les  anti- 
moniaux, le  tartre  stibié  surtout,  parmi  les  agents  actifs  de  la  thérapeutique 
externe  ;  et  des  effets  internes,  latents,  quoique  d'une  efficacité  réelle,  se  résumant 
en  une  modification  intime  des  fluides  organiques,  et  traduisant  une  propriété 
altérante,  analogue  à  celle  que  possèdent  d'autres  substances  métalliques  étran- 
gères à  la  composition  normale  de  l'organisme.  Enfin,  il  est  un  dernier  mode 
d'action,  qui  n'a  été  bien  expérimenté  que  par  les  observateurs  de  notre  siècle,  et 
qui  se  révèle  sous  l'influence  des  hautes  doses  d'antimoine  ;  ici  se  place  la  pra- 
tique neuve  et  hardie  des  contro-stimulistes  et  de  leurs  imitateurs,  qui  demande 
à  être  examinée  tout  à  fait  à  part. 

Nous  allons  donc  étudier  dans  quatre  sections  principales  l'action  physiologique, 
l'action  et  l'emploi  thérapeutiques  des  antimoniaux,  savoir  :  1°  antimoniaux 
agissant  comme  topiques  irritants;  2°  antimoniaux  à  doses  vomitives  ;  5°  anti- 
moniaux à  doses  purgatives  ;  4°  antimoniaux  à  doses  altérantes,  section  qui 
sera  sous-divisée  eu  :  doses  altérantes  faibles,  et  hautes  doses  altérantes.  Ne 
préjugeons  pas  ici  leurs  effets,  contro-stimulants,  antiphlogistiques,  ou  autres  ; 
mais  disons  tout  d'abord  que  c'est  dans  cette  dernière  section  qu'il  nous  sera 
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donné  d'apprécier,  sons  sa  forme  la  plus  vraie  et  la  plus  saisissante,  ia  pharmaco- 
dynamie  de  l'antimoine. 

I.  Antimontaux  agissant  comme  topiques  irritants,  i"  Action  physiologique. 
Tous  les  composés  antimoniaux  jouissent  de  propriétés  topiques  irritantes  plus 
ou  moins  prononcées,  mais  incomparablement  plus  énergiques  dans  les  composés 
solubles.  Si  l'on  dépose  sur  une  muqueuse  très-délicate,  telle  que  la  conjonc- 
tive, ou  sur  les  plaies,  des  poudres  antimoniales  insolubles,  il  survient  une  irri- 
tation qui  peut  acquérir  une  grande  intensité  ;  dans  cet  effet,  toutefois,  il  faut 
tenir  compte  du  corps  pulvérulent  en  tant  que  corps  étranger,  et  de  la  petite 
quantité  de  particules  formant  avec  les  éléments  des  humeurs  qui  baignent  les 
muqueuses  ou  les  plaies,  un  composé  soluble  plus  fi'anchement  irritant.  Sur  la 
peau  les  poudres  antimoniales  insolubles  ne  déterminent  d'irritation  appréciable 
qu'autant  qu'elles  sont  employées  avec  l'intermède  d'un  corps  gras  oîi  elles  entrent 
déjà  peut-èlre  eu  combinaison  soluble,  et  qu'elles  sont  aidées  dans  leur  action  par 
la  friction,  qui  use ,  entame  l'épiderme  et  excite  les  sécrétions  cutanées  dont  les 
éléments  acides  les  réactionnent  et  les  dissolvent  en  partie.  Et  encore  n'y  a-t-il  que 
l'antimoine  métallique  qui,  incorporé  à  un  corps  gras,  produise  des  effets  irritants 
analogues  à  ceux  du  tartre  stibié.  J'ai  vainement  essayé  d'obtenir  la  pustulation 
avec  des  pommades  à  base  de  kermès  ou  d'oxyde  d'antimoine. 

En  conséquence,  pour  bien  juger  de  l'action  externe  de  l'antimoine,  c'est  à  ses 
combinaisons  solubles  qu'il  faut  recourir.  A  ce  titre,  le  chlorure  d'antimoine  est 
un  caustique  prompt  et  énergique,  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin,  et  le  tartre 
stibié  a  dos  propriétés  non  moins  évidentes,  quoique  plus  douces,  que  nous  ferons 
ressortir  spécialement  au  mot  Émétique.  Mais  dès  à  présent  nous  devons  dire, 
d'une  manière  générale,  en  quoi  consiste  la  pustulation  antimoniale  et  quels  sont 
les  moyens  de  l'obtenir. 

Le  caractère  spécifique  de  l'action  irritante  ou  inflammante  du  tartre  stibié,  et 
disons  pins,  de  l'antimoine,  caractère  plus  évident  et  plus  complet  sur  la  peau 
que  sur  les  muqueuses,  mais  réel  cependant  sur  celles-ci,  est  de  donner  lieu  à 
une  pustulation,  discrète  ou  confluente,  qui  a  une  certaine  analogie  avec  celle  de 
la  variole,  quoique  rentrant  plutôt  dans  le  genre  eclhyma.  Elle  est  constituée  par 
des  élevures  acuminées  d'abord ,  s'aplatissant  ensuite  en  prenant  une  forme 
obronde,  s'ombiliquant  parfois,  de  volume  variable,  de  couleur  livide  ourougeàtre, 
pleines  d'un  pus  séreux,  se  desséchant  plus  tard  en  croûtes  brunes,  et  crevant  le 
plus  souvent  eu  laissant  des  plaies  suppurantes,  excavées,  très-douloureuses,  sui- 
vies de  cicatrices  érodées  et  indélébiles  ;  il  n'y  a  guère  que  les  pustules  stibiées, 
très-petites  et  superficielles,  qui  soient  à  l'abri  de  ce  dernier  inconvénient.  Entre 
les  pustules  et  pendant  leur  période  d'activité,  la  peau  est  chaude  et  plus  ou  moins 
colorée  en  rouge.  Les  topiques  antimoniaux  ne  sont  donc  pas  de  simples  rubé- 
fiants, mais  se  classent  dans  les  irritants  fiistulifiants. 

Cette  pustulation  antimoniale  peut  s'obtenir  par  divers  procédés  :  1"  Avec  une 
solution  de  tartre  stibié,  soit  dans  l'eau,  soit  dans  le  vin,  que  Ton  maintient  ap- 
pliquée sur  les  parties  au  moyen  de  compresses  ou  de  charpie,  et  mieux  en  fric- 
tionnant avec  un  morceau  de  toile  ou  de  flanelle  imbibée  de  la  solution  ;  d'après 
Hanay,  la  friction  avec  une  flanelle  chaude  trempée  dans  une  solution  stibiée  aussi 
chaude  que  possible,  est  le  meilleur  moyen  pour  obtenir  une  éruption  abondante, 
tout  en  évitant  ainsi  les  cicatrices  persistantes.  2"  Avec  une  pommade  antimoniale  : 
a.  yommacle  stibiée  ou  émétisée  ;  c'est  le  moyen  le  plus  employé  ;  suivant  Jenner. 
c'est  Bradley,  qui  le  premier,  dès  1773,  en  Angleterre,  a  formulé  et  employé  la 
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pommade  stiblée,  popularisée  plus  tard  (1802)  par  le  médecin  allemand  Autenrietli  ; 
h.  pommade  à  l'antimoine  métallique,  préparée  en  triturant  ensemble  deux  pur- 
ties  d'antimoine  porphyrisé  et  une  partie  d'axonge  ;  recommandée  par  M.  Trousseau. 
En  l'employant  eu  friction,  on  obtient  en  effet  une  pustniation,  mais  moins  éner- 
gique, moins  érodante  qu'avec  la  pommade  émétisée,  et  parfois  ne  laissant  aucune 
«catrice  ;  elle  est  donc  particulièrement  applicable  aux  cas  oii  l'on  redoute  la  trop 
grande  activité  de  la  pommade  d'Autenrieth.  3°  Avec  un  emplâtre  saupoudré  de 
tartre  stibié  ;  c'est  l'emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  que  l'on  emploie  d'ordinaire  ; 
on  peut  lui  substituer  les  emplâtres  diapalme  ou  diachylon.  L'emplàtie  de  poix  de 
Bourgogne  émétisé,  préconisé  par  Valentin,  de  Nancy,  mais  employé  antérieure- 
ment par  beaucoup  d'autres,  et  notamment  par  Chaussier,  est  un  moyen  doulou- 
reux et  dont  il  n'est  pas  assez  facile  de  calculer  l'action  ;  souvent,  en  le  retirant 
surtout  si  l'on  en  a  trop  prolongé  l'application  sans  avoir  égard,  aux  soufl'rances  du 
malade,  on  découvre  de  volumineuses  pustules,  des  eschares  même  ;  aux  unes  et 
aux  autres  succèdent  des  ulcères  opiniâtres,  laissant  plus  tard  des  cicatri(;es  pro- 
fondes et  difformes.  On  peut  avoir  à  redouter  en  outre  des  accidents  généraux, 
suites  de  la  réaction  causée  par  la  désorganisation  locale  ou  de  l'absorption  de 
l'émétique.  M.  P.  Boulay  conseille,  pour  éviter  ces  accidents,  de  ne  pas  maintenir 
les  emplâtres  émétisés  sur  la  peau  pendant  plus  de  vingt-quatre  lieures. 

Enljn,  le  sparadrap  stibié  de  M.  Miallie,  fait  avec  la  poix  blancbe,  la  colopbane, 
la  cire  jaune,  la  térébentliine,  l'huile  d'olives  et  le  tarlre  stibié,  a  une  action 
douce  et  donne  lieu  à  une  éruption  discrète. 

La  pustniation  survenue  au  point  d'application  des  topiques  antlmoniaux  ne 
serait  pas  la  seule,  selon  quelques  observateurs,  et  il  pourrait  en  outre  se  déve- 
lopper de  nouvelles  pustules  sur  des  points  plus  ou  moins  éloignés.  Les  parties 
génitales  et  le  pourtour  de  l'anus  ont  été  signalés  comme  le  lieu  d'élection  de  ces 
éruptions  à  distance.  Ce  n'est  pas  tout  encore  ;  d'autres  observateurs  prétendent 
avoir  remarqué  la  même  éruption  spécifique  chez  des  individus  soumis  au  traite- 
ment antimonial  interne.  Je  tends,  je  l'avoue,  à  nie  ranger  de  l'avis  de  ceux  qui 
doutent  de  ces  éruptions  secondaires,  et  qui,  avec  Bretonneau,  Hnsson,  Trousseau, 
Rayer,  Ricord,  Bonamy,  etc.,  n'attribuent  l'apparition  de  pustules  loin  du  lieu  oii 
les  topiques  antimoniaux  ont  été  appliqués,  qu'au  transport  de  quelques  particules 
de  ceux-ci  par  la  main  des  malades  ou  de  leurs  aides,  les  vêtements,  les  objets  de 
pansement  ou  de  literie,  etc.  J'ajouterai  que,  dans  une  pratique  déjà  longue,  il 
ne  m'a  jamais  été  donné  de  voir  une  seule  pustule  antimoniale  secondaire  sur  les 
nombreux  sujets  que  j'ai  traités  ou  vus  traiter  par  les  préparations  antimoniales, 
tant  à  l'extérieur  qu'à  l'intérieur.  Malgré  les  laits  allégués  par  des  observateurs 
dont  la  bonne  foi  et  le  talent  ne  sont  pas  contestés,  la  question,  reste  donc  à  l'état 
de  litige,  et  elle  exige,  pour  être  définitivement  jugée,  de  nouvelles  observations, 
où  toutes  causes  d'erreurs  et  d'abus  d'interprétation  seront  scrupuleusement  évi- 
tées. Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  point  en  traitant  de  l'émétique  qui  est  la 
préparation  au  sujet  de  laquelle  la  question  a  été  principalement  soulevée. 

Indépendamment  de  ces  éruptions  secondaires  qui,  si  elles  sont  réelles,  prouve- 
Taient  en  faveur  de  l'absorption  partielle  des  préparations  antimoniales  appliquées 
a  l'extérieur,  il  survient  quelquefois  des  phénomènes  qui  décèlent  la  possibiUté  de 
«ette absorption.  Ainsi  des  nausées,  des  vomissements,  des  purgations,  des  sueurs, 
sont  survenues  à  la  suite  des  frictions  stibiées.  Il  paraît  en  avoir  été  ainsi  surtout 
lorsque  l'on  s'est  servi  pour  les  frictions  de  solutions  stibiées,  ou  lorsque  les  pom- 
mades de  même  nature  ont  été  posées  sur  des  piqûres  de  sangsues,  des  scarifica- 
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lions  ou  toute  autre  lésion  de  continuité  de  la  peau.  On  s'explique,  dans  ces  der- 
niers cas,  l'absorption  des  particules  anlimoniales  ;  mais  dans  les  circonstances 
ordinaires,  elle  ne  paraît  guère  avoir  lieu,  et  je  n'ai,  quant  à  moi,  constaté  aucun 
résullat  qui  le  prouvât  dans  les  nombreuses  occasions  où  j'ai  employé,  sur  la  peau 
saine,  la  pommade  d'Âutenrietb  et  les  emplâtres  émétisés. 

Nous  en  dirons  autant  de  l'action  irritante  des  préparations  antimonialcs  sur  les 
muqueuses.  Quand  nous  nous  occuperons  de  l'émétique,  nous  aurons  à  montrer 
que  l'ingestion  de  cette  substance  en  solution  donne  lieu  à  des  éruptions  particu- 
lières dans  laboucbe,  le  pharynx,  l'œsophage,  l'estomac,  l'intestin  grêle,  et  même 
dans  quelques  cas,  au-dessous  de  la  valvule  iléo-cœcale;  mais  j'adopte  encore  ici 
Topitiiou  des  auteurs  qui  regardent  cette  éruption  comme  le  résultat  de  l'action 
topique  du  tartre  stibié;  cette  opinion  même  ne  me  semble  pas  contestable  quant 
à  l'action  locale  produite  depuis  la  bouche  jusqu'à  l'estomac  ;  quant  à  sa  pro- 
duction au  loin  dans  le  tube  intestinal,  ce  qui  est  excessivement  rare  d'ailleurs, 
je  conviens  qu'elle  est  moins  facile  à  expliquer  ;  mais  plutôt  que  de  supposer 
encore  ici  une  action  à  distance,  j'aimerais  mieux  penser,  ou  que  la  solution  de 
tartre  stibié  a  franchi  exceptionnellement  le  pylore,  ou  que  le  tartre  stibié,  ab- 
sorbé dans  l'estomac,  est  venu  reparaître  dans  le  tube  intestinal,  apporté  par  la 
sécrétion  biliaire,  ou  éliminé  par  les  sécrétions  intestinales,  et  déterminer  ainsi  une 
action  locale  secondaire.  C'est  par  ce  dernier  mode  d'action  que  l'on  doit  expliquer 
l'apparition  de  pustules  ou  d'aphthes  dans  la  gorge,  chez  des  sujets  traités  exté- 
rieurement par  le  tartre  stibié  ;  l'absorption  cutanée  s'est  exercée  en  pared  cas^ 
et  l'on  sait  que  les  sécrétions  salivaires  et  buccales  sont  des  voies  ordinaires  d'éli- 
mination pour  un  grand  nombre  de  médicaments. 

1"  Emploi  médical  externe.  Nous  avons  vu  que  l'emploi  externe  de  l'anti- 
moine était  seul  en  usage  chez  les  médecins  grecs  et  romains.  Il  en  fut  de  même 
jusqu'au  moyen  âge.  Aussi,  depuis  Dioscoride  jusqu'àBasile  Valentin  et  à  Fréd.  Hoff- 
mann, trouve-t-onle  sulfure  d'antimoine  et  l'antimoine  diaphorétique  recommandés 
en  applications  sur  les  ulcères  et  les  lésions  dartreuses  delà  peau.  Cette  pratique, 
qu'il  nous  est  difficile  de  juger,  mais  à  laquelle  nous  croyons  les  méthodes  actuelles 
de  traitement  bien  supérieures,  était  depuis  longtemps  tombée  en  désuétude, 
lor.sqneBlizard,  chirurgien  anglais,  à  la  fin  du  dernier  siècle,  entreprit  de  nouveau 
le  traitement  des  ulcères  par  les  topiques  antimoniaux  ;  il  se  servait,  soit  de  l'émé- 
tique en  poudre  qui  agissait  comme  caustique,  soit  de  solutions  émétisées  qui 
animaient  la  plaie  et  la  creusaient  en  détruisant  les  bourgeons  charnus.  Ce  mode 
de  pansement,  très-douloureux,  avec  des  avantages  douteux,  n'était  pas  sans  incon- 
vénients ni  même  sans  danger,  et  fut  bientôt  oublié.  Mais,  vers  la  même  époque, 
et  à  partir  de  là,  les  praticiens  anglais  se  mirent  à  expérimenter  largement  les  fric- 
tions stibiées  à  l'extérieur,  frictions  faites  avec  une  solution  aqueuse  ou  vineuse, 
d'abord,  puis  avec  la  pommade,  qui  finit  par  prévaloir.  Cette  méthode  passa 
bientôt  aux  États-Unis  d'Amérique  et  en  Allemagne,  et  ne  s'introduisit  que  plus 
tard  en  France.  Près  du  terme  de  sa  belle  carrière  scientifique,  Edouard  Jenner, 
l'immortel  inventeur  de  la  vaccine,  auquel  ses  études  sur  les  pustulations  spéci- 
fiques donnaient  une  compétence  particulière,  publiait  d'intéressantes  observations 
sur  l'éruption  antimoniale,  et  sur  les  résultats  favorables  que  les  moyens  qui  la 
produisent  lui  avaient  procurés  dans  le  traitement  des  paralysies,  de  l'aliénation 
mentale,  des  maladies  des  organes  respiratoires,  et  de  diverses  autres  maladies. 

A  l'époque  de  leur  premier  essai,  les  frictions  stibiées  furent  appliquées  surtout 
au  traitement  du  rhumatisme  et  deis  douleurs  rhumatismales.  Bientôt  arriva  la 
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vogue  de  la  pommade  stibiée,  préconisée  par  Auteiirieth  contre  la  coqueluche,  et 
ensuite  usitée  par  de  nombieu\:  praticiens  contre  toutes  les  maladies  des  organes 
respiratoires,  depuis  la  bronchite  jusqu'à  la  phthisie  et  à  l'angine  de  poitrine. 

Toutefois,  c'est  plutôt  aux  formes  chroniques  de  ces  maladies  qu'elle  a  été 
adressée  et  qu'elle  convient  le  mieux  ;  c'est  là  aussi  que  se  prescrit  particulière- 
ment l'emplâtre  émétisé.  L'application  de  l'une  ou  de  l'autre  a  lieu,  soit  sur  un 
point  douloureux,  soit  vis-à-vis  l'organe  malade,  soit  enfin  sur  l'endroit  du  thorax 
où  l'on  croit  plus  avantageux  d'appeler  la  révulsion.  On  a  beaucoup  moins  usé  des 
topiques  stibiés  dans  le  traitement  des  maladies  chroniques  des  organes  digestifs  ; 
ce  n'est  guère  que  dans  la  gastrite  chronique  que  l'on  a  recommandé  les  frictions 
stibiées  ;  et  encore  combien  de  fois  n'a-t-on  pas  traité  sous  ce  nom  des  gastralgies, 
qui  n'en  ont  éprouvé  aucune  amélioration  !  Autrefois  on  a  aussi  pas  mal  abusé, 
dans  la  médecine  coloniale,  des  mêmes  frictions  sur  l'hypochondre  droit,  chez  les 
individus  atteints  d'hépatite  chronique  ;  le  juste  abandon  de  cette  méthode,  au- 
jourd'hui que  l'on  comprend  incontestablement  mieux  le  traitement  des  maladies 
des  pays  chauds,  démontre  que  l'on  a  fini  par  reconnaître  son  inutilité. 

Moins  employées  dans  les  maladies  aiguës,  les  frictions  stibiées  ont  paru  cepen- 
dant dans  quelques-unes  concourir  à  la  guérison.  Citons  d'abord  comme  ayant  été 
attaquée  avec  un  succès  complet  à  l'aide  de  ce  moyen,  la  méningite  tuberculeuse 
des  enfants,  d'après  M.  Hahn,  d'Aix-la-Chapelle  {Bull,  de  ï/iér.,  t.  XXXVn,p.  54, 
1849),  et  la  méningite  cérébro-spinale,  où  semble  se  mieux  justifier  son  em- 
ploi. J'ai  gardé  le  souvenir  d'un  cas  fort  grave  de  cette  dernière  maladie  où  l'un 
de  mes  anciens  maîtres,  Legris-Duval,  médecin  en  chef  de  la  marine  à  Brest, 
obtint  une  cure  remarquable  par  la  friction  stibiée  pratiquée  sur  tout  le  cuir  che- 
velu préalablement  rasé.  Sous  l'inspiration  de  cet  exemple,  j'ai  depuis  recouru 
moi-même  à  ce  moyen  contre  la  ményngite  cérébro-spinale,  mais  sans  résultats 
décisifs  dans  la  plupart  des  cas  ;  je  crois  cependant  encore  qu'il  peut  avoir  là 
quelque  utilité.  J'ai  vu  aussi,  ainsi  que  je  l'ai  rapporté  ailleurs  {Traité  de  la 
dysenterie,  1863),  les  frictions  stibiées  appliquées  largement  sur  le  ventre,  parle 
docteur  Belot,  de  la  Havane,  au  traitement  de  la  dysenterie  endémique  ;  mais  il 
ne  m'en  est  resté  qu'une  idée  défavorable,  et  je  persiste  à  les  déconseiller  en  pa- 
reil cas. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  plusieurs  maladies  de  l'ordre  des  névroses  et  de 
celui  des  névralgies,  que  la  pommade  d'Autenrieth  ou  les  remèdes  analogues 
auraient  plus  ou  moins  modifiées,  je  dois  citer  l'épilepsie,  parce  qu'après  Peysson, 
An"elot  et  Pariset,  qui  prétendaient  l'avoir  ainsi  amendée  ou  guérie,  M.  Mettais 
(Gaz.  médicale,  février  1848)  est  revenu  signaler  comme  moyen  curàtif  la  pom- 
ffiode  d'Autenrieth  en  onctions  sur  le  crâne  chez  les  épileptiques.  Mais  ces  expé- 
riences, reprises  par  M.  Delasiauve  {Bull,  de  thér.,  t.  XLIll,  p.  119,  1852),  n'ont 
eu  aucun  résultat  bien  concluant,  sinon  de  démontrer  une  fois  de  plus  le  danger 
des  onctions  stibiées  sur  le  cuir  chevelu,  lorsqu'on  ne  les  y  emploie  pas  avec  une 

extrême  réserve. 

Un  autre  mode  d'emploi  externe  des  préparations  antimoniales,  est  celui  qui 
consiste  à  les  administrer  par  la  peau,  non  plus  pour  y  faire  naître  une  éruption, 
mais  bien  pour  y  provoquer  l'absorption  du  médicament  et  obtenir,  par  cette  voie, 
une  action  purement  dynamique.  Cette  idée  n'est  pas  nouvelle.  Ainsi,  Sherwen, 
médecin  anglais,  cité  par  MM.  Imbert-Gourbeyre  et  Mérat  et  de  Lens,  est^  arrivé, 
par  les  lotions  stibiées  sur  la  peau,  à  déterminer  des  nausées,  de  la  sueur,  de  la 
diurèse  et  quelques  effets  laxatifs,  la  pustulation  n'étant  survenue  qu'une  seule 
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iois  dans  ses  expériences.  En  France,  M.  Diiparcque  {Mém.  sur  l'innervation, 
in  Noiw.  hibliot.  médic,  t.  IV,  p.  o'iQ,  1829),  en  frictionnant  largement  et  légè- 
rement toute  la  surface  du  corps,  avec  une  pommade  émétisée  au  sixième,  de 
tlcux  en  deux  heures  et  pendant  dix  à  douze  minutes,  et  en  nettoyant  la  peau  une 
demi-heure  après  avec  de  l'eau  de  savon,  dit  être  parvenu  à  faire  absorber  en 
^juelques  jours  (à  consommer,  soit,  mais  à  faire  absorber  le  tout,  j'en  doute)  16  à 
20  grammes  d'émétique,  sans  produire  ni  évacuations  ni  phénomènes  locaux,  le 
médecin  serait  parvenu  à  l'aide  de  cette  méthode  à  résoudre  des  pneumonies 
latentes  (sic),  et  à  faire  résorber  des  épanchements  delà  plèvre  et  du  péritoine. 

M.  J.  Guérin  a  renouvelé  ces  expériences  en  y  ajoutant  une  vue  qui  lui  est 
propre,  à  savoir  que  le  tartre  stibié,  appliqué  extérieurement,  dans  certaines  cir- 
constances, produit,  en  l'absence  de  toute  pustulation,  une  action  dynamique, 
locale  et  générale,  autre  que  l'action  révulsive.  Ces  circonstances  résultent 
de  l'état  morbide  des  parties,  et  il  y  aurait  alors  une  sorte  de  tolérance  externe, 
analogue  à  celle  que  l'on  obtient  par  l'administration  interne  'de  ce  médicament. 
La  pommade  stibiée,  employée  en  frictions,  trouverait  réfractaire  la  peau  qui 
entoure  les  parties  malades  ou  qui  avoisine  quelque  organe  lésé-,  ainsi,  par 
exemple,  sur  un  genou  atteint  d'arthralgie,  la  pustulation  stibiée  ferait  défaut  ;  il 
en  serait  de  même  sur  la  surface  cutanée  du  thorax  du  côté  d'une  lésion  intra- 
thoracique,  tandis  que  rien  ne  s'oppose  au  développement  de  cette  pustulation, 
soit  sur  un  genou  à  l'état  normal,  soit  du  côté  sain  de  la  poitrine.  Seulement  autour 
des  points  onctionnés  on  vei-rait  les  pustules  se  produire,  et  souvent  elles  apparaî- 
traient au  loin  sur  des  endroits  que  le  topique  n'a  nullement  touchés.  M.  Guérin 
se  prononce  donc  sans  hésiter  pour  les  pustules  secondaires  el  à  distance.  Dans  les 
maladies  où  il  a  eu  recours  à  la  méthode  stibio-dei'mique,  M.  Guérin  a  observé, 
comme  effet  local  :  une  disptàrition  plus  ou  moins  rapide  de  la  douleur,  une  réso- 
lution des  mieux  caractérisées,  et  un  dégonflement  des  parties  tuméfiées  ;  comme 
effet  général  :  un  ralentissement  du  pouls,  une  disposition  à  la  pâleur  du  visage, 
à  la  moiteur  de  la  peau  ;  plus  tard  des  vertiges,  et  même  des  symptômes  plus  pro- 
noncés d'intoxication  stibiée.  Il  y  a  donc  de  fortes  présomptions  en  faveur  de 
l'absorption  du  tartre  stibié,  dont  les  phénomènes  ultérieurs,  entièrement  dyna- 
miques, seraient  la  conséquence.  Toutefois,  M.  Guérin  avoue  qu'il  ne  peut  donner 
ia  preuve  chimique  de  cette  absorption,  et  que  tous  ses  efforts  n'ont  pu  parvenir  à 
retrouver  l'antimoine  dans  les  urines  ;  cette  absence  de  démonstration  autorisera 
à  douter  du  passage  réel  de  ce  métal  dans  le  sang,  quiconque  sait  avec  quelle 
facilité  on  le  décèle  par  l'appareil  de  Marsh  dans  les  liqueurs  organiques. 

De  plus,  l'auteur  de  la  méthode  en  question  reconnaissant  que,  à  défaut  de  pus- 
tulation, l'action  corrosive  du  tartre  stibié  finit  toujours  par  déterminer  une  irri- 
'tation  dermique,  qui  commence  à  l'érychème  et  finit  par  la  gangrène,  nous  ne 
voyons  pas  que  la  tolérance  soit  complète,  et  la  révulsion  peut  avoir  quelque  part 
•dans  les  effets  thérapeutiques  obtenus. 

Dans  les  divers  cas  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  si  l'emploi  externe  de 
antimoniaux  est  suivi  de  leur  passage  dans  les  voies  de  l'absorption,  c'est  par  iatra- 
lepsie  surtout  qu'on  les  y  fait  entrer.  D'autres  procédés  appartiennent  réellement 
à  la  méthode  endermique,  et  assurent  l'absorption  de  l'antimoine  pour  peu  que 
l'on  y  tienne;  tels  sont  les  deux  procédés, à  peu  près  semblables,  de  M.  Debourge, 
de  Rollot  {Abeille  médicale,  août  1845),  et  de  M.  Lafargue,  de  Saint-Emilion 
(Bull,  de  thér.,  t.  XXXIII,  p.  354i,  1847).  Avec  la  pointe  d'une  lancette  chargée 
li'une  solution  concentrée  de  tartre  stibié,  on  pénètre  dans  l'épiderme,  et  l'on  voit 
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promptement  apparaître  une  pustule  dont  on  développe  le  volume  et  que  l'on 
crihelienl  en  suppuration  en  la  touchant  avec  un  pinceau  imbibé  de  la  solution. 
On  se  procure  ainsi  autant  de  pustules  que  l'on  veut,  et  l'on  dose,  pour  ainsi 
dire,  l'action  révulsive  du  tartre  stibié.  Cette  inoculation  expose  à  des  effets  in- 
ternes qui  peuvent  compliquer  les  effets  locaux,  avantage  sans  doute  si  l'on  recher- 
che les  premiers,  mais  inconvénient  aussi  lorsque  les  derniers  sont  seuls  désirés. 

Nous  ferons,  du  reste,  à  ce  sujet,  une  réflexion  générale.  En  compulsant  les 
journaux  de  médecine  depuis  soixante  ans,  on  peut  voir  combien  Ton  a  usé  et  abusé 
de  la  pommade  d' Auteur ieth  et  de  l'emplâtre  de  Valentin;  et  au  milieu  des  succès, 
vrais  ou  prétendus,  qui  leur  sont  attribués,  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé 
de  quelques  revers  éclatants,  où  des  troubles  graves  et  la  mort  même  ont  été  la 
suite,  soit  d'intoxication  par  absorption  cutanée,  soit  d'affreux  désordres  dans  les 
parties  cautérisées  par  le  tartre  stibié  {Bull,  de  thér.,  t.  IV,  p.  29  et  p.  35,  t.  VII, 
p.  542).  Ces  accidents  sont  surtout  à  craindre  chez  les  enfants.  En  outre,  il  y 
aurait  lieu  de  se  préoccuper  davantage  des  stigmates  indélébiles  que  l'antimoine 
grave  sur  la  peau,  chez  les  adultes  comme  chez  les  enfants,  et  de  songer  que  pour 
les  femmes  c'est  une  tare  infligée  à  leur  beauté.  11  faudrait  enfin  avoir  plus  égard 
à  la  sensibibté  des  malades,  ne  pas  les  torturer  inutilement  par  une  médication 
cruelle,  et  réserver  celle-ci  pour  les  circonstances  oii  ses  avantages  doivent  positi- 
vement l'emporter  sur  ses  inconvénients. 

Terminons  ce  chapitre  par  un  mot  sur  le  chlonire  ou  beurre  d'antimoine,  dont 
l'action,  comme  médicament  externe,  est  si  spéciale.  C'est  un  caustique  énergique, 
coagulant,  produisant  une  eschare  blanchâtre.  Sa  consistance  tenant  le  milieu  entre 
celle  des  caustiques  solides  et  celle  des  caustiques  liquides,  il  peut,  mieux  que  les 
premiers,  atteindre  les  sinuosités  et  anfractuosilés  où  l'on  veut  agir,  et  il  est  moins 
disposé  que  les  seconds  à  fuser  sur  les  parties  saines  ;  cependant  il  n'est  pas  facile 
de  limiter  son  action,  qui  porte  souvent  en  profondeur  beaucoup  plus  loin  qu'on 
le  voudrait.  Son  application  est  en  outre  très-douloureuse.  Vanté  particulièrement 
autrefois  contre  la  morsure  des  animaux  enragés  ou  venimeux,  usité  aussi  contre 
les  excroissances,  végétations  diverses,  tumeurs,  même  cancéreuses,  pouvant 
servir  à  modifier  ou  détruire  le  mauvais  caractère  des  plaies  et  ulcères,  il  a  beau- 
coup déchu  de  son  ancienne  réputation  ;  nos  chirurgiens  ne  s'en  servent  guère 
aujourd'hui,  et  lui  préfèrent,  non  sans  raison,  des  caustiques  d'un  emploi  plus 
commode  et  moins  irritant. 

II.  Aktimoniaux  A  DOSES  VOMITIVES.  1°  Actiou  ylixjsiologiqiie .  Toutes  les  pré- 
parations anlimoniales  ont  la  propriété  de  provoquer  le  vomissement.  Je  me 
bornerai  ici  à  constater  ce  fait,  me  réservant  de  présenter  les  théories  plus  ou 
moins  susceptibles  de  l'expliquer,  lorsque  dans  la  5^  section  de  cet  article,  j'exa- 
minerai à  fond  la  pharmacodynamie  de  l'antimoine.  Mais  les  préparations  en  ques- 
tion Ibnt  vomir  d'autant  plus  vite  et  plus  sûrement  qu'elles  sont  soluLles,  ou  tout 
au  moins  capables  de  le  devenir  promptement  dans  les  humeurs  gastriques.  Le 
tartre  stibié  se  présente  donc  en  première  ligne  comme  le  vomitif  antimonial  le 
plus  certain,  et  même  comme  Vémétique  par  excellence  ;  ce  qui  justifie  ce  nom 
sous  lequel  il  est  vulgairement  connu,  et  qui,  convenant  génériquement  à  toutes 
les  substances  qui  font  vomir  {ï^m  je  vomis,  Iustwo?  qui  fait  vomir),  est, 
sous  l'empire  de  l'habitude,  devenu  le  principal  synonyme  de  ce  médicament. 
Parmi  les  préparations  insolubles,  celles  qui  se  transforment  le  plus  aisément  en 
sels  solubles  sous  l'influence  des  acides  de  l'estomac,  et  ce  sont  la  poudre  métal- 
Uipje  et  le  protoxyde  d'antimoine,  pourraient  assez  activement  déterminer  le 
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vomissement  et  être  employées  comme  vomitifs  ;  la  poudre  d'Âlgaroth  ou  oxychlo- 
rure  d'antimoine  {mercure  de  vie  des  alchimistes  :  mercure  de  mort,  disait  Gui 
Patin)  passe  même  pour  un  émétique  violent  ;  quant  aux  composés  sulfurés  d'an- 
timoine et  à  l'antimoine  diaphorétique,  leur  effet  vomitif  est  trop  contingent  pour 
que  l'on  puisse  y  compter.  Il  n'y  a  donc,  je  le  répète,  lorsqu'on  veut  instituer 
sérieusement  la  médication  vomitive  en  évitant  tout  mécompte,  que  le  tartre 
stibié  à  mettre  à  profit.  C'est  donc  à  lui  qu'il  faut  emprunter  le  tableau  de  l'effet 
vomitif  produit  par  les  antimoniaux,  et,  par  conséquent,  c'est  de  son  emploi  ex- 
clusif qu'il  va  êlre  parlé. 

L' émétique  antimonial ,   comme  les  agents  analogues,   produit  deux  ordres 
d'effets  :  des  effets  primitifs,  des  effets  secondaires.  Aux  premiers,  se  rapportent 
l'état  nauséeux  avec  l'anxiété  qui  l'accompagne,  bientôt  suivi  de  l'évacuation,  par 
l'acte  du  vomissement,   des  matières  contenues  dans  l'estomac.  Les  seconds  §e 
traduisent  en  un  résultat  plus  complexe.   Après  un  violent  appel  aux  sécrétions 
gastriques,  et  à  celles  du  foie  et  du  pancréas,  l'émétique  provoque  l'expulsion  au 
dehors  de  leurs  produits  plus  ou  moins  abondants,  et  spolie  l'économie  d'une 
quantité  proportionnelle  de  fluides  organiques.  Or,  pour  satisfaire  à  l'exagération 
de  ce   travail  sécréteur,  le  système  sanguin  abdominal,  tronc  cœliaque  et  veine 
porte,  se  congestionne,  et  le  sang  qui  y  afflue  est  momentanément  diverti  sur 
les  viscères   sous-diaphragmatiques,    d'oiî  un    mouvement   dérivatif  d'une  cer- 
taine puissance  et  qui  peut  avoir  son  efficacité.  Faut-il  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  l'irritation  de  la  muqueuse  déterminée  an  contact  du  (artre  stibié?  Non, 
ou  qu'on  la  tienne  au  moins  pour  très-minime,  et  aussi  incapable  de  se  comporter 
comme  irritation  substitutive  que  comme  irritation  révulsive.  Passons  donc,  et 
remarquons  plutôt,  jointe  aux  précédents  phénomènes,  et  le  vomissement  effectué, 
une  modification  profonde  du  système  nerveux,  qui  s'exprime  par  le  refroidisse- 
ment, l'allaiblissement,  le  relâchement  musculaire,  la  syncope  parfois;  à  cette 
période  de  collapsus,  la  réaction  succède,  la  circulation  se  déconcentre,  les  actions 
organiques  se  réassocient,  le  pouls  se  relève,  les  mouvements  respiratoires  s'am- 
plitient,  la  chaleur  revient,  s'accroît  même,  le  travail  sécrétoire  de  la  peau  s'anime, 
et  la  sueur,  qui  précédemment,  soit  dans  l'état  nauséeux,  soit  dans  l'état  syncopal, 
n'apparaissait,  visqueuse  et  froide,  que  partiellement  et  par  ondées,  devient  ténue, 
chaude,  continue,  générale. 

Ainsi  donc  le  tartre  stibié  a  de  commun  avec  les  autres  éméliques,  d'être  agent 
de  spoliation,  de  révulsion,  de  perturbation,  de  sédationetde  réaction. 

2"  Emploi  thérapeutique.  Passer  en  revue  tous  les  cas  qui  comportent  l'em- 
ploi des  antimoniaux,  ce  serait  empiéter  sur  le  domaine  de  la  médication  A'omitive  ; 
d'ailleurs,  comme  nous  venons  de  le  dire,  c'est  avec  le  tartre  stibié  que  se  pra- 
tique cette  médication  ;  c'est  donc  à  l'étude  du  tartre  stibié  qu'il  conviendra  de 
signaler  les  cas  où  ce  médicament  est,  à  titre  d'émétique,  l'objet  d'une  préférence 
plus  ou  moins  justifiée.  Contentons-nous  de  rappeler  ici  que  les  émétiques  antimo- 
niaux sont  employés  dans  une  foule  d'affections  diverses,  telles  que  l'embarras  gas- 
trique, la  bronchite  et  la  pneumonie,  plus  spécialement  la  pneumonie  dite  bilieuse, 
i'épanchement  pleurétique,  la  grippe  épidémique,  la  laryngite,  le  croup,  la 
phthisie  pulmonaire,  la  coqueluche,  etc. 

III.  Antimoniaux  A  DOSES  purgatives.  A  l'époque  oii  l'on  faisait  grand  usage 
en  médecine  de  l'antimoine  métallique,  on  le  façonnait  en  bouteilles  et  en  go- 
belets ;  dans  ces  vases  on  versait  un  soir,  soit  du  vin,  soit  tout  simplement  de 
l'eau;  le  lendemain -matin   on  buvait  la  liqueur,  et  l'on  était  plus  ou  moins' 
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purgé.  On  formait  aussi  dans  des  moules  de  petites  balles  d'antimoine,  que  l'on 
avalait  en  guise  de  pilules  ;  elles  séjournaient  quelques  heures  dans  le  tube  di- 
gestif, provoquaient  des  évacuations  alvines,  ta  la  faveur  de  celles-ci  sortaient  par 
le  rectum,  et,  comme  elles  pouvaient  indéfiniment  resservir,  on  les  nommait 
pilules  perpéhiell  es.  Cette  manière  de  se  purger  étaitaussi  irrégulière  qu'incertaine. 
Faisait-on  usage  du  gobqlet  :  selon  la  nature  du  liquide  que  l'on  y  déposait,  il  en 
résultait  une  dissolution  ayant  des  propriétés  purgatives  très-variables  ;  il  en  était 
de  même  si  l'on  avait  recours  aux  pilules,  dont  l'effet  était  généralement  faible  ou 
nul,  mais  qui  purgeaient  trop  fortement  certains  individus,  par  suite  des  différences 
de  réaction  des  humeurs  digestives  sur  le  métal.  Les  vins  aniimonics  étaient  aussi 
prescrils  fréquemment  comme  purgatifs,  ou  plutôt  comme  éméto-catbartiques. 

On  ne  se  sert  plus  aujourd'hui,  pour  obtenir  ce  genre  d'effets,  que  du  tartre  stibié. 
Administré  à  faibles  doses,  délayées  dans  une  grande  quantité  d'eau,  ou  en  lavage, 
suivant  l'expression  consacrée,  —  5,  10, 15  centigrammes  au  plus  pour  un  litre 
d'eau  que  l'on  boit  à  petits  coups,  —  ce  médicament  détermine  d'ordinaire  un 
effet  laxatif,  que  l'on  prolonge  plus  ou  moins  en  insistant  quelques  jours  sur  la 
boisson  stibiée,  de  manière  à  produire  une  purgation  modérée  et  continue  ;  cepen- 
dant il  provoque  parfois  quelques  vomissements,  tant  la  propriété  émétique  lui 
reste  inhérente  malgré  les  précautions  prises  pour  l'écarter. 

Lorsque  l'on  veut  émouvoir  plus  vivement  le  tube  digestif,  et  solliciter  successi- 
vement le  vomissement  et  la  purgation,  on  associe  la  préparation  antimoniale, 
d'oixlinaire  le  tartre  stibié,  aune  substance  purgative  choisie  habituellement  parmi 
les  sels  neutres  alcalins.  De  là  résultent  les  éméto-cathartiques,  remèdes  qui  ne 
répondent  pas  toujours  à  l'intention  ;  car  il  arrive  souvent  que,  peu  après  l'inges- 
tion du  mélange  dans  l'estomac,  l'émétique  fait  rejeter  par  le  vomissement  la 
substance  purgative,  qui  faillit  ainsi  à  son  action  attendue  sur  la  muqueuse  intes- 
tinale. Ce  que  l'on  peut  désirer  de  mieux,  c'est  que  le  tartre  stibié,  sans  faire 
vomir,  renforce  seulement  l'activité  spéciale  du  sel  neutre  ;  il  survient  alors  des 
effets  purgatifs  supérieurs  à  ceux  que  l'on  aurait  obtenus  de  l'élément  cathartique 
employé  isolément.  Sous  ce  rapport,  les  mélanges  de  cette  nature  sont  destinés  à 
rendre  de  bons  services,  lorsqu'il  y  a  lieu,  soit  d'appeler  une  révulsion  énergique 
sur  le  tube  digestif,  soit  de  vaincre  une  constipation  opiniâtre  ou  de  provoquer  des 
déjections  alvines  copieuses.  Veau  de  casse  avec  les  grains,  qui  était  l'une  des 
parties  importantes  du  traitement  de  la  Charité  contre  la  colique  des  peintres,  est 
un  exemple  d'éméto-cathartique  dont  la  notoriété  a  été  souvent  justifiée  par  le 
succès. 

IV.  Antimonuux  a  doses  altérantes.  Toute  médication  qui  introduit  dans 
le  sang  des  principes  étrangers  à  la  constitution  de  ce  fluide  ainsi  qu'à  celle  des 
principes  immédiats  de  l'organisme  est  altérante,  et  produit  comme  telle  des  mu- 
tations intimes  qui  combattent  avec  avantage  certaines  maladies  rebelles  ou 
difficiles  à  guérir.  L'antimoine,  étranger  à  la  constitution  des  principes  immédiats 
de  l'organisme,  ne  contractant  avec  eux  que  des  combinaisons  temporaires,  destiné 
à  une  élimination  forcée,  et,  si  elle  n'avait  lieu,  compromettant  pour  la  texture  et 
les  fonctions  des  organes  où  il  séjournerait,  susceptible  enfin  d'agir  comme  toxique  ; 
l'antimoine,  dis-je,  comme  toutes  les  substances  auxquelles  les  mêmes  remarques 
pourraient  s'appliquer,  est  donc  un  altérant.  J'ai  fait  justice  ailleurs  {Principes 
de  la  doctrine  de  la  méthode  en  médecine,  Altérants,  p.  748)  de  la  théorie 
surannée  qui  n'attribue  aux  altérants  que  des  effets  latents,  sans  évacuations, 
sans  crises,  et  dont  la  production  dépendrait  surtout  de  l'influence  des  petites 
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doses.  Il  ne  m'a  pas  été  difficile  de  briser  cette  association  d'idées,  d'une  part, 
en  rappelant  que  le  calomel  ne  purge  jamais  mieux  que  lorsqu'il  est  administré 
à  dose  minime  et  fractionnée,  et  d'autre  part,  en  citant  précisément  le  tartre  stibié 
comme  étant  meilleur  altérant  à  hautes  doses,  puisque  alors  il  s'absorbe  et  se; 
tolère  plus  aisément,  et,  amène  sans  secousse  des  effets  médicateuis.  On  pour-' 
rait  multiplier  les  exemples,  montrer  l'altérance  succédant  à  des  doses  diverses' 
de  médicaments,  et  souvent  encore  se  dessinant  mieux  à  mesure  que  l'on  élève  î 
ces  doses. 

Le  fait  est  que  l'antimoine  est  altérant  à  toutes  doses,  du  moment  que  l'oii 
parvient  à  le  faire  absorber  et  qu'il  est  supporté  par  l'oi^ganisme.  Lors  même  qu'il 
purge  ou  fait  vomir,  il  est  encore  permis  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un 
certain  degré  d'altérance  exercée  sur  la  crase  humorale,  pour  peu  que  les  évacua- 
tions soient  intentionnellement  sollicitées  pendant  plusieurs  jours  consécutifs  ;  car 
la  médication  altérante  suppose  toujours  une  certaine  durée.  Mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que,  lorsque  l'on  évite  les  vomissements  et  les  selles  excessives,  qui 
vont  à  rencontre  de  l'effet  absorbant  et  lavorisent  l'élimination,  ou  assure  infini- 
ment mieux  le  transport  du  composé  antimonial  dans  les  voies  circulatoires,  les 
localisations  temporaires  qui  lui  permettent  de  diriger  sa  puissance  élective  sur 
certains  organes,  son  action  altérante,  enfin,  ainsi  que  les  phénomènes  dynamiques 
à  longue  portée  qui  doivent  la  suivre. 

L'action  physiologique  et  thérapeutique  de  l'antimoine,  en  tant  qu'altérant,  dif- 
fère selon  la  proportion  des  doses  ingérées.  Mais  sur  quel  chiffre  doit  porter  la 
distinction  entre  les  doses  faibles  et  les  hautes  doses  ?  On  peut  admettre  comme 
limite  des  premières  la  quantité  nécessaire  pour  produire  d'emblée  le  vomissement, 
et  comme  constituant  les  secondes,  les  quantités  supérieures  administrées  en  vue 
d'obtenir  la  tolérance  ;  ainsi,  par  exemple,  au  delà  de  15  ou  20  centigrammes  la 
haute  dose  de  tartre  stibié  commence,  et  peut  s'élever  jusqu'à  plusieurs  grammes, 
jusqu'à  30  même,  si  l'on  voulait  suivre  la  pratique  plus  hardie  que  prudente  de 
Ra&ori.  Toutefois,  qu'on  le  sache  bien,  en  fractionnant  les  petites  doses  encore 
plus  qu'on  le  fait  pour  les  hautes,  on  arrive  également  à  la  tolérance,  et  c'est 
même  à  cette  seule  métlg)de  que  les  auteurs  donnent  le  nom  à'altérmite,  tandis 
que  celle  des  hautes  doses  est  dite  par  eux  contro-stimulante. 

A.  Doses  altérantes  faibles.  1"  Action  physiologique.  Leur  emploi  est 
borné  aujourd'hui,  en  France  du  moins,  à  un  trop  petit  nombre  de  cas,  pour 
qu'il  soit  possible  de  bien  apprécier  leurs  eKets  physiologiques  et  thérapeutiques 
dans  toutes  les  circonstances  où  elles  paraîtraient  susceptibles  d'être  mises  en 
usage.  Nous  ne  sommes  à  même  de  bien  juger  qne  l'action  du  kermès,  du  bianti- 
moniate  de  potasse,  du  tartre  stibié  même,  donnés  à  doses  minimes  dans  certaines 
maladies  des  organes  respiratoires,  à  titre  d'expectorants.  Or,  l'clfet  expectorant, 
et  c'est  pour  cela  que  j'en  parle  ici,  est  évidemment  en  partie  dû  à  une  action 
altérante  exercée  sur  le  sang,  dans  ses  rapports  actuels  avec  les  sécrétions  bronchi- 
ques. Que  celles-ci  étant  diminuées,  soient  sollicitées  comme  crise  favorable  au 
début  de  la  bronchite  aiguë,  par  exemple,  ou  bien  qu'elles  aient  des  qualités  ou  se 
trouvent  dans  des  conditions  qui  rendent  leur  expulsion  difticile,  aux  périodes 
subaigué  et  chronique  de  celte  maladie,  ne  sont-ce  pas  des  mutations  intimes 
dans  les  élaboratioos  humorales  qui  font,  soit  apparaître  la  matière  de  l'expecto- 
ration, soit  devenir  cette  matière  plus  ténue,  moins  adhérente  et  plus  facile  à 
rejeter  au  dehors?  Mais  à  cette  action  altérante  s'en  joint  nécessairement  une 
autre,  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir  tout  à  l'heure,  et  qui  consiste  dans  une 
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augmenta lioL  de  la  contractililé  des  bronches,  sans  laquelle  l'expectoration  ne  sau- 
rait s'effectuer  complètement.  Pendant  que  ce  travail  latent,  acheminant  à  la 
guérison,  s'opère  dans  les  canaux  aérifères,  nous  ne  constatons  guère  à  l'extérieur 
qu'un  certain  degré  d'expansion  de  la  transpiration  cutanée,  qui  ne  va  pas  jusqu'à 
la  diaphorèse  comir.c  sous  l'influence  des  hautes  doses  d'antimoine,  mais  qui 
slénote  bien  cependant  une  certaine  électivité  d'action  portée  sur  la  surface  tégu- 
mentaire,  et  qui  justifie  les  essais  tentés  pour  l'appropriation  des  préparations 
antimoniales  au  traitement  des  dermatoses,  de  celles  à  forme  sèche  surtout. 

2°  Emploi  thérapniiiqîte.  Aussi,  après  l'emploi  journalier  du  kermès,  et 
moins  fréquent  du  biantimoniate  de  potasse  et  du  soufre  doré,  dans  les  maladies 
de  poitrine,  pour  calmer  la  toux,  faire  naître  ou  aider  l'expectoration,  et  concourir 
à  toutes  les  solutions  favorables  que  comportent  les  cas,  c'est  contre  les  maladies 
de  la  peau  que  nous  voyons,  du  moins  dans  les  anciens  auteurs,  les  préparations 
antimoniales  le  plus  recommandées  comme  remèdes  altérants. 

M.  Téallier,  dans  son  ouvrage  sur  le  tartre  slibié,  consacre  bien  un  article  aux 
maladies  de  la  peau  auxquelles  convient  ce  médicament  ;  mais  il  y  est  spécialement 
parlé  des  fièvres  éruptivos  et  de  l'indication  des  vomitifs  pendant  leur  cours,  ce 
qui  est  hors  de  notre  question  oii  nous  n'avons  à  envisager  que  les  dermatoses  ou 
herpéloses  proprement  dites,  et  l'utilité  du  traitement  altérant.  Sous  ce  dernier 
rapport,  nous  n'avons  donc  à  relever  dans  cet  auteur,  que  deux  courtes  mentions, 
ayant  trait,  l'une  à  l'emploi  réussi,  et  dont  il  aurait  été  témoin  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  des  vomitifs  contre  les  éruptions  cutanées  chroniques  ;  l'autre  au  rappel 
d'un  mémoire  de  Pages  sur  l'efficacilé  du  tartre  stibié,  administré  à  doses  de  plus 
en  plus  élevées  (52  grains  dans  l'observation  52*),  et  associé  avec  les  extraits  de 
douce-amère  et  de  r/nts  radicans,  contre  certaines  phlegmasies  chroniques  (dartres) 
■de  la  peau. 

La  médicamentation  antimoniale  n'en  était  pas  moins  tombée  en  désuétude  dans 
le  traitement  des  dermatoses,  lorsqu'il  y  a  quelques  années,  M.  Devergie  tenta  de 
l'utiliser,  particulièrement  contre  les  formes  squammeuses.  De  toutes  les  prépa- 
rations anlimoniales.  celle  qu'il  préfère  est  le  tartie  stibié  ;  il  administre  un  mé- 
lange composé  de  25  milligrammes  d'émétique  et  de  2  à  4  grammes  de  crème  de 
tartre,  que  l'on  incorpore  dans  des  confitures  ou  que  l'on  enveloppe  de  pain  azyme, 
et  il  fait  boire  ensuite  un  demi-veire  d'eau  sucrée.  On  ne  voit  survenir,  en  général, 
ni  nausées,  ni  vomissements,  mais  tout  au  plus  quelques  garde-robes  liquides.  Ce 
traitement  a  été  employé  surtout  contre  le  psoriasis  et  la  lèpre  vulgaire,  d'origine 
récente  ;  il  dure  ordinairement  deux  mois  ;  il  est  d'autant  plus  efficace  qu'il  est 
mieux  toléré,  l'émétique  devant  agir  ici,  non  comme  évacuant,  mais  à  la  manière 
des  médicaments  altérants  {Gazette  des  hôpitaux,  2  février  1847). 

Plus  récemment  encore,  M.  Boeck,  de  Christiania,  a  remis  en  honneur  le  traite- 
ment antimonial  dans  les  dermatoses  ;  le  psoriasis  entre  autres,  dont  la  cure  est  si 
dilficiie,  paraissait  avoir  été  heureusement  modifié  par  le  tartre  stibié  à  petites 
doses  altérantes;  mais  ce  mode  de  traitement,  expérimenté  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
à  Paris,  par  M.  Hardy,  contre  diverses  affections  chroniques  de  la  peau  et  même 
contre  le  psoriasis,  par  M.  Bazin  contre  le  pemphygus,  n'a  donné  aucun  résultat 
satisfaisant. 

M.  Campardon,  au  contraire,  par  suite  de  l'action  élective  qu'il  a  reconnue  au 
tartre  stibié  sur  le  système  capillaire  de  la  face,  s'est  beaucoup  loué  de  l'emploi  de 
ce  médicament  à  dose  très-minime,  demi-centigramme,  contre  une  dermatose 
ordinairement  très-rebelle,  la  couperose  {B^dl.  de  thér.,t.  53,  p.  77,  1847). 
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Après  les  dermatoses,  c'est  la  syphilis,  surtout  avec  manifestations  cutanées^ 
qui  est  présentée  par  les  anciens  auteurs  comme  justiciable  du  traitement  altérant 
à  base  d'antimoine.  Ce  métal,  dès  l'apparition  de  la  syphilis  eu  Europe,  fut  signalé 
comme  l'un  de  ses  remèdes  spécifiques  ;  les  indications  sont  formelles  à  cet  égard 
dans  les  œuvres  de  Paracelse  et  de  Basile  Valentin.  11  n'a  pu  cependant  faire  une 
concurrence  sérieuse  au  mercure,  et  il  y  aurait  tout  au  plus  lieu  de  l'inscrire 
comme  succédané  à  la  suite  de  l'or  et  de  l'argent,  pour  des  cas  particuliers.  Tels 
seraient,  par  exemple,  ceux  qui  ont  été  observés  dans  le  nord  de  l'Europe  :  quel- 
ques médecins  exerçant  sur  les  rivages  de  la  Baltique  ayant  souvent  éprouvé  des 
insuccès  et  vu  survenir  des  accidents  en  traitant  la  syphilis  par  les  mercuriaux, 
ont  eu  la  pensée  d'employer  dans  cette  maladie  le  tartre  stibié,  à  doses  fraction- 
nées, comme  altérant  ;  ils  en  ont  constaté  les  bons  effets.  Le  docteur  Wildebrand, 
à  Wdsingfors  en  Finlande,  a  rapporté  des  cas  très-favorables  à  l'emploi  de  ce  mode 
de  traitement  {Gaz.  méd.,  avril  1844).  Il  n'a  pas  dû  prendre  d'extension  dans  les 
pays  tempérés  où  n'existent  pas  les  conditions  climatériques  qui  nuisent  dans  le 
Nord  à  l'efficacité  des  préparations  mercurielies.  Mais  il  n'y  en  a  pas  moins  lieu 
de  conserver  dans  la  pratique  pour  les  syphilides  rebelles,  contre  lesquelles  le 
mercure,  l'iode,  l'arsenic  même  resteraient  impuissants,  les  préparations  antimo- 
niales, dont  l'influence  si  manifeste  sur  les  sécrétions  cutanées  peut  se  trans- 
former alors  en  modifications  curatives  remarquables.  L'ancienne  réputation  des 
tisanes  deZittmam,  de  Pollini,  de  Feltz,  usitées  encore  par  quelques  praticiens  dans 
les  phases  secondaires  et  tertiaires  de  la  syphilis,  particulièrement  contre  les  syphi- 
lides, fait  légitimement  supposer  que  ces  remèdes  ont  rendu  des  services  qui  ne 
sauraient  tous  être  contestés.  Seulement  leur  ancienne  formule  n'est  plus  à  la 
hauteur  de  la  pharmacie  contemporaine  ;  le  sulfure  d'antimoine,  mélangé  d'un  peu 
d'arsenic,  qui  en  est  l'élément  principal,  donne,  à  la  faveur  de  l'ébuUition  et  de  la 
décomposition  partielle  de  l'eau,  de  l'acide  arsénieux  et  du  protoxyde  d'antimoine 
en  faibles  quantités  ;  il  en  résulte  pour  la  tisane  de  Feltz  et  ses  analogues  des  pro- 
priétés mixtes  difficiles  à  évaluer.  Si  l'on  veut  encore  faire  arme  de  l'antimoine 
contre  certains  symptômes  de  la  syphilis,  il  faut  donc  recourir  à  des  préparations 
dont  le  titre  et  la  solubilité  ne  laissent  rien  à  désirer,  et  dont  l'action  thérapeu- 
tique ait  plus  de  certitude  que  celle  du  sulfure  d'antimoine. 

Il  est  aussi  question,  dans  les  anciens  auteurs,  de  l'emploi  des  composés  antimo- 
moniaux,  à  doses  altérantes,  contre  les  obstructions  viscérales,  les  tuméfactions  chro- 
niques d'organes,  les  engorgements  glanduleux,  les  squirrhes  même  :  contre  les 
scrofules  en  général,  contre  les  indurations  scrofuleuses  et  vénériennes  en 
particulier.  Barthez,  entre  autres,  préconisait  le  kermès  associé  au  calomel  pour 
dissiper  les  engorgements  des  viscères  abdominaux  ;  Plummer,  ses  pilules,  com- 
posées de  calomel,  de  soufre  doré  d'antimoine  et  de  résine  de  gaïac,  dans  les 
mêmes  cas,  tandis  qu'il  réservait  sa  poudre,  soufre  doré  et  calomel,  pour  les  ma- 
ladies scrofuleuses  et  vénériennes.  Nous  renvoyons  aux  formulaires  ceux  qui 
voudraient  connaître  les  nombreuses  formules,  plus  ou  moins  compliquées,  desti- 
nées  aux  maladies  précitées,  sinon  à  d'autres  encore,  et  dans  lesquelles  entraient 
le  kermès,  le  soufre  doré  et  le  sulfure  d'antimoine  [voy.  les  formules  de  Kunckel, 
Jaser,  Plummer,  Cheyne,  Gall,  Rust,  Klein,  etc.).  Enfin,  sous  des  formes  et  avec 
des  modes  d'administration  qui  rappellent  encore  les  procédés  de  la  médication 
altérante,  nous  retrouvons  ces  mêmes  composés  antimoniaux,  dans  diverses  for- 
mules, à  l'adresse  des  engorgements  arthritiques,  d'origine  goutteuse  ou  rhuma- 
tismale {Poudre  antimoniale  de  Kômpfer,  Tablettes  restaurantes  de  Kunckel, 
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Pilules  antiartlu'itiqiies  de  Gall,  de  Grâffe.  d'Augustin,  Élixir  antiarthri- 
tique de  Buchan,  etc.).  Dans  de  telles  médications,  il  était  souvent  difficile  fie 
faire  la  part  qui  revenait  à  lélément  aiitimoiiial.  En  tout  cas,  si  quelque  praticien 
croyait  aujourd'hui  devoir  y  revenir,  il  faudrait  au  moins,  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut,  modifier  profondément  les  formules,  afin  de  savoir  réellement  à  quoi  s'en 
tenir  sur  les  propriétés  curatives  de  l'antimoine,  renoncer  à  des  composés  insolu- 
bles dont  l'action  est  douteuse  ou  difficile  à  apprécier,  et  l'ecourir  franchement 
au  tartre  stibié,  ainsi  que  l'ont  fait  MM.  Devergie  et  Hardy  pour  les  maladies  de  la 
peau. 

Je  citerai,  sous  toutes  réserves,  un  travail  récent  de  M.  Fauconnet  (de  Lyon), 
qui  dit  avoir  trouvé  dans  le  sulfure  d'antimoine  un  moyen  d'amélioration,  et  même 
de  guérison,  pour  les  affections  du  cœur  ;  il  attribue  l'action  médicatrice  autant  à 
l'arsenic  qui  se  trouve  dans  le  sulfure  d'antimoine  qu'à  ce  dernier  composé  lui- 
même,  qu'il  donne  seulement  à  la  dose  de  2  centigrammes,  répétée  deux,  trois 
ou  quatre  fois  par  jour  ;  il  adopte  la  forme  pilulaire,  ce  qui  donne  encore  moins 
de  chance  à  l'absorption  du  médicament  ;  il  l'associe  enfin  aux  extraits  d'aconit  et 
d'opium,  5  centigrammes  du  premier,  1  centigramme  du  second  par  pilule.  Dans 
cette  médication  complexe,  on  se  demande  s'il  revient  une  sérieuse  part  d'action 
au  sulfure  d'antimoine:  on  s'étonne  surtout  de  voir  doser  presque  liomœopatliique- 
ment  ce  composé  insoluble,  et  l'on  se  demande  comment  il  peut  ainsi  triompher 
de  lésions  aussi  difficiles  à  vaincre  que  celles  du  cœur,  de  concrétions  sanguines, 
par  exemple,  comme  l'auteur  croit  en  avoir  observé  un  exemple  oii  sa  métiiode 
aurait  conjuré  une  mort  imminente  (G«a.  mèd.  de  Lyon,  1860,  p.  237).  Pour  que 
les  doutes  s'évanouissent,  il  faut  d'autres  observations,  oii  le  diagnostic  ne  laissera 
rien  à  désirer,  où  l'on  nous  dira  décidément  si  c'est  l'arsenic  on  si  c'est  l'antimoine 
qui  guérit;  et  si  c'est  ce  dernier,  il  faudra  aussi  que  le  composé  antimonial  soit 
choisi  et  administré  de  manière  à  mettre  hors  de  conteste  son  intervention  dans  la 
cure  des  maladies  du  cœur.  Plus  récemment,  M.  Papillaud  a  signalé  ïarséniate 
d'antimoine  comme  un  modificateur  de  l'innervation  et  de  la  nutrition  du  cœur. 
Mais,  ce  nouveau  médicament  paraissant  devoir  ses  propriétés  plus  à  l'arsenic 
qu'à  l'antimoine,  c'est  au  mot  Arse.mc  qu'il  conviendra  d'en  reparler. 

A  diverses  époques,  avant  et  après  la  découverte  du  quinquina,  l'émétique  a 
été  préconisé  contre  les  fièvres  d'accès,  seul  ou  uni  à  d'auties  médicaments,  et 
même  au  quinquina.  Telle  était  la  pratique  de  Boucher  ;  telle  était  aussi  celle  des 
Pères  de  la  Charité,  dont  le  bohis  ad  quartanam  a  eu  une  longue  notoriété  [quin- 
quina gris,  grammes  30;  carbonate  dépotasse,  k  ;  émétique,  0,90;  sirop  d'ab- 
sinthe, 60,  pour  60  bols;  form.  des  hôp.  de  Paris).  Masdewal,  médecin  de 
Charles  IV,  roi  d'iispagne,  proposa  comme  spécifique  contre  toutes  les  fièvres 
continues,  rémittentes  ou  intermittentes,  épidémiques  ou  antres,  les  plus  graves, 
l'émélique  an  début,  plus  tard  l'émétique  uni  au  quinquina,  et  enfin  des  lave- 
ments émétisés  [voy.  Émétique). 

B.  Hautes  DOSES  ALTÉRANTES,  i"  Historique.  En  Allemagne,  en  Angleterre, 
en  France  même,  quelques  médecins  avaient  administré  les  préparations  antimo- 
niales, dans  certaines  maladies,  à  doses  plus  ou  moins  élevées.  Hufeland  a  reven- 
diqué, pour  les  médecins  de  l'école  de  Gœttingue,  la  priorité  de  ce  mode  d'emploi. 
Nulle  part,  on  tous  cas,  on  n'en  avait  tracé  les  règles,  précisé  les  indications, 
spécifié  les  effets  dynamiques  si  différents  de  ceux  qui  suivent  le  vomissement  et 
la  purgîition  ;  on  n'en  avoit  point  fait  une  méthode,  dont  la  tolérance  est  le  but 
capital  ;  lorsque  Rasori,  en  1 800,  à  Gènes,  dans  une  épidémie  de  pneumonies^ 
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généralisa  l'application  du  tartre  stibié,  à  des  doses  qni  ne  furent  pas  seulement 
celles  que  l'on  avait  pu  essayer  avant  lui,  mais  qui  les  dépassèrent  toutes.  Ce 
novateur  célèbre,  dogmatiste  et  praticien  à  la  fois,  exposa  sa  métbode,  en  s'ef- 
forçant  de  la  théoriser,  dans  un  mémoire  qui  fut  la  première  assise  du  contro- 
stimulismc.  La  pratique  ultérieure  de  Rasori  à  Pavie  et  à  Milan,  celle  de  Tomma- 
sini,  son  émule,  à  Bologne,  imitées  ou  expérimentées  de  tous  côtés  en  Italie, 
restaient  cependant  à  peu  près  inconnues  en  France.  Vainement,  dès  1808,  un 
médecin  militaire,  Fonlaneilles,  avait  communiqué  à  la  Société  de  médecine  de 
Paris  le  résumé  d'observations  recueillies  à  la  clinique  de  Rasoii  ;  ce  mémoire, 
fort  succinct  d'ailleurs,  ne  fit,  à  ce  qu'il  paraît,  aucune  sensation,  et,  comme  tant 
d'autres,  ne  fut  point  rapporté,  ce  dont  l'auteur  se  plaignit,  non  sans  raison,  enl 
le  publiant  pins  tard,  en  1817,  dans  les  Annales  cliniques  de  Montpellier  ;  enfin, 
Kapeler  et  Honoré,  à  Paris,  Peschier  surtout,  à  Genève,  soumirent  à  des  essais 
la  nouvelle  médication  stibiée.  Fonlaneilles  ranima  l'attention  en  publiant  succes- 
sivement, en  1822,  la  traduction  de  VHistoii^e  de  la  fièvre  pétéchiale  de  Gênes, 
et  en  1824,  le  Mémoire  sur  la  péripneumonie,  œuvres  de  Rasori.  Eu  1825, 
Bailly,  qui  était  allé  étudier  sur  les  lieux  le  contro-stimulisme,  en  présenta  l'ana- 
lyse dans  la  Uevue  médicale,  et  signala  quelques  cas  des  plus  frappants  de  la 
thérapeutique  italienne. 

Alors  Laennec,  qui  en  1817  et  avec  Kapeler,  n'avait  encore  expérimenté  le 
tartre  stibié  à  hautes  doses  que  chez  les  apoplectiques,  traita  et  guérit  par  le  même 
moyen  deux  pneumoniques  chez  lesquels  la  saignée  était  impraticable.  Encouragé 
par  ce  succès,  Laennec  employa  largement  et  popularisa  en  France  la  médication 
contro-stimulante  par  l'antimoine,  dans  les  inflammations  de  poitrine,  et  en  fit 
l'essai  dans  presque  toutes  les  maladies,  où  depuis  d'autres  l'ont  préconisée  en 
s'attribuant  souvent  à  tort  le  mérite  de  la  priorité  d'emploi.  Mais  malgré  les  incon- 
testables services  que  la  nouvelle  médication  était  appelée  à  rendre,  elle  était 
l'objet  des  attaques  les  plus  vives  de  la  part  de  l'école  soi-disant  physiologique  qui 
régnait  alors  ;  elle  effrayait  beaucoup  de  praticiens  timorés  ;  et  elle  ne  se  fixa 
vraiment  dans  noire  thérapeutique  qu'après  que  M.Louis,  observateur  rigoureux 
et  numériste  habile,  vint  déposer  ses  chiffres  en  faveur  de  ses  avantages  joints  à 
son  innocuité. 

2"  Action  plnjsiologique  des  'antimoniaux  à  hautes  doses.  Lorsque  l'on  a 
prescrit  à  l'intérieur  les  composés  antimoniaux  à  doses  faibles,  ils  produisent,  soit 
des  vomissements,  soit  des  garde-robes,  et  alors  l'action  évacuante  domine  ou 
résume  même  toute  l'expression  pharmacodynamique  de  la  médication  ;  ou  bien 
leur  action  latente  se  traduit  par  des  effets  plutôt  thérapeutiques  que  physiologi- 
ques. On  ne  peut  bien  juger  des  modifications  qu'ils  sont  suscept^ibles  de  déter- 
miner dans  les  fonctions  qu'autant  qu'ils  sont  tolérés,  d'abord,  et  qu'autant  qu'ils 
pénètrent  dans  les  voies  d'absorption  en  quantité  suffisante  pour  faire  parler,  si 
l'on  peut  ainsi  dire,  les  principaux  appareils  organiques.  Pour  obtenir  la  significa- 
tion la  plus  sensible  de  l'action  physiologique  des  antimoniaux,  c'est  donc  aux 
hautes  doses  qu'il  faut  nous  adresser,  aujourd'hui  surtout  que  nous  savons  les 
manier  de  telle  sorte  que  leur  tolérance  et  leur  absorption  soient  à  peu  près  assui 
rées.  C'est  donc  aussi  avec  raison  que  nous  avons  remis  à  cet  endroit  de  notre 
étude,  l'examen  définitif  de  la  somme  d'effets  physiologiques  qui  constitue  la  phar- 
macodynamie  de  l'antimoine.  Nous  rapprocherons  autant  que  possible  les  unes  des 
autres  les  diverses  préparations  antimoniales  pour  en  apprécier  les  effets  compa- 
ratifs. .  s 
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Surfaces  tégumentaires.  Nous  ne  reviendrons  point  sur  nos  pas  en  décrivant 
de  nouveau  l'action  to[)ique  des  antinioniaux,  qui  a  été  suffisamment  étudiée  pré- 
cédemment; ici,  d'ailleurs,  il  s'agit  de  l'éviter,  et  de  s'arranger  de  façon  à  ce  que 
le  composé  antimoaial  soit  absorbé,  et  détermine  uniquement  des  effets  en  rapport 
avec  son  action  interne.  Mais  cette  absorption  effectuée,  il  s'opère  généralement  à 
la  surface  des  membranes  tégumentaires,  extérieures  et  intérieures,  des  modifi- 
cations qui  résultent  de  celles  éprouvées  par  les  appareils  glandulaires  juxtaposées. 
Des  fluides  sécrétoires  tendent  à  s'épanclier  sur  les  muqueuses  digestives  ;  la  mu. 
queuse  bronchique  s'humecte  ;  la  peau  elle-même  prend  une  souplesse  qui  n'est 
souvent  que  le  prélude  de  la  diaphorèse.  Nous  avons  donc  à  examiner  l'action 
exercée  sur  les  principales  sécrétions. 

Sécrétions.  Ou  la  sécrétion  bronchique  est  accrue,  ou  elle  devient  plus  ténue, 
moins  adhérente  aux  parois  des  canaux  aérileres,  et  l'expectoration  en  est  rendue 
plus  facile.  Ce  mode  d'action  a  été  contesté  par  M.  Rayer,  même  pour  le  kermès 
qui  est  si  généralement  réputé  comme  expectorant;  il  n'en  est  pas  moins  resté 
admis  par  l'immense  majorité  des  praticiens  ;  et  il  me  semble  difficile  de  le  révo- 
quer en  doute,  lorsque  l'on  voit,  par  exemple,  le  kermès  faire  succéder  si  ordi- 
nairement une  hypersécrétion  de  mucosités  à  l'état  de  sécheresse  que  présente  la 
membrane  interne  des  bronches  au  début  da  la  bronchite. 

Sur  les  muqueuses  digestives,  l'hypersécrétion  est  d'une  évidence  qui  s'affirme 
mieux  encore. 

La  cavité  buccale  y  participe  moins  que  le  reste  du  tube  digestif;  cependant  les 
sécrétions  y  affluent  souvent  en  plus  grande  abondance  que  dans  l'état  physiolo- 
gique ;  une  véritable  salivation  antimonialc,  toujours  moins  prononcée  que  la 
salivation  mercurielle,  s'établit  en  quelques  circonstances,  surtout  lorsqu'il  existe 
en  même  temps  une  stomatite  on  une  angine  stibiées  ;  ces  lésions  excitent  habi- 
tuellement la  salivation,  mais  elles  ne  sont  pas  nécessaires  pour  qu'elle  ait  lieu,  et 
celle-ci  peut  se  manifester  même  en  l'absence  des  premières. 

Dans  l'estomac  l'afflux  des  liquides  empruntés  aux  sécrétions  spéciales  de  ce 
viscère,  n'est  évident  que  dans  le  cas  de  vomissement  ;  mais  alors  du  moins  l'a- 
bondance des  matières  vomies  et  leur  caractère  mixte,  démontrent  la  part  que 
prennent  à  leur  composition  l'augmentation  des  sécrétions  muqueuses  et  acides. 

Les  actes  sécrétoires  sont  plus  constamment  sollicités  au  delà  du  pylore.  Le 
pancréas,  et  le  foie  surtout,  déversent  plus  ou  moins  copieusement  leurs  produits 
dans  le  duodénum  ;  la  bile,  plus  apparente,  reflue  dans  l'estomac  par  l'effet  du 
spasme  antipérislaltique  du  vomissement,  ou  descend  dans  l'intestin  et  concourt 
à  undévoiement  dont  l'hypersécrétion  des  sucs  intestinaux  et  la  transsudation  du 
sérum  du  sang,  achèvent  bientôt  de  constituer  la  matière  caractéristique  :  diarrhée 
séro-bilieuse,  tel  est  en  effet  le  caractère  des  évacuations  alvines  provoquées  par 
les  antinioniaux  à  doses  modérées  ou  agissant  dans  les  limites  thérapeutiques  ;  car, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  les  évacuations  deviennent  de  plus  en  plus 
liquides  et  séreuses  si  certains  accidents  toxiques  se  manifestent. 

La  sécrétion  urinaire  serait  augmentée,  d'après  quelques  auteurs,  parmi  les- 
quels il  faut  citer  MM.  Trousseau  et  Pidoux,  qui  établissent  un  lien  entre  l'action 
sédative  exercée  par  l'antimoine  sur  le  système  circulatoire,  et  son  effet  diuré- 
tique. Cette  manière  de  voir,  très-attaquable  en  théorie,  — puisque,  entre  autres 
arguments,  le  nitre  et  la  digitale  font  d'autant  moins  uriner  qu'on  les  donne  à 
plus  hautes  doses  et  qu'ils  apaisent  davantage  l'éréthisme  circulatoire,  —  est  encore 
plus  contestable  en  fait.  L'observation  ne  m'a  pas  montré  que  les  antimoniaux  en 
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général,  et  le  tartre  stibié  en  particulier,  dégagés,  dans  l'enjenible  d'une  médica- 
tion et  dans  celui  d'une  maladie,  de  tout  ce  qui  peut  concouiir  à  accroître  le  pro- 
duit de  la  sécrétion  rénale,  modifient  sensiblement  la  quantité  des  urines  ;  et  si 
parfois  un  effet  diurétique  semble  vraiment  se  manifester,  il  est  assez  rare  et  assez 
peu  marqué  poiu-  que  les  antimoniaux  ne  comptent  que  comme  d'insuffisants  et 
très-incertains  diurétiques  :  aussi  ne  voit-on  personne  y  recourir  à  ce  titre.  M.  Pé- 
cholier,  dans  ses  recherches  sur  l'action  physiologique  du  tartre  stiljié,  a  constaté 
la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  chez  les  animaux  soumis  à  ses  expériences. 
Ajoutons  que,  chez  l'homme,  lorsque  l'action  hyposthénisante  des  antimoniaux  est 
portée  à  son  summum  et  produit  des  symptômes  très-voisins  de  ceux  du  choléra, 
cette  sécrétion  diminue  ou  se  supprime.  Mais  un  caractère  très-fréquent  de  l'urine 
chez  les  individus  soumis  à  la  médicamentafion  antimoniale,  c'est  de  contenir,  en 
quantité  plus  ou  moins  notable,  de  l'albumine;  nous  en  reparlerons  à  propos  de 
l'élimination  de  l'antimoine. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  sécrétion  cutanée.  Sous  ce  rapport,  il  peut  être 
difficile  de  juger  l'action  des  antimoniaux  dans  des  maladies  telles  que  la 
pneumonie  et  le  rhumatisme,  où  la  sueur  est  un  phénomène  habituel  ;  il  ne  faut 
point  non  plus  confondre  avec  la  sueur  qui  apparaît  dans  la  réaction  consécutive 
au  vomissement,  quel  que  soit  le  vomitif  employé,  l'influence  élective  de  l'anti- 
moine sur  la  peau.  On  n'en  apprécie  que  mieux  cette  influence  dans  les  cas  où 
nul'acte  physiologique  ou  morbide  n'a  provoqué  la  diaphorèse;  l'augmentation,  à 
des  degrés  divers,  de  l'exhalation  cutanée,  devient  alors  un  fait  réellement  consé- 
cutif, en  plusieurs  circonstances,  à  l'action  dynamique  des  antimoniaux. 

L'antimoine  exerce  donc  sur  certaines  glandes  et  sur  un  grand  nombre  de  glan- 
dules  une  action  de  nature  excitante,  sans  laquelle  ne  pourrait  s'expliquer  l'exa- 
gération de  leurs  produits  sécrétoires  normaux.  En  conséquence,  nous  voyons  déjà 
échapper  à  la  théorie  de  l'hyposlliénie,  une  catégorie  de  faits  qui  ne  sauraient 
s'expliquer  par  elle.  Plus  taid,  je  le  répète,  nous  venons  des  sécrétions  ou  plutôt 
des  transsudations,  non  plus  physiologiques,  mais  morbides,  s'opérer  sous  l'influence 
de  l'antimoine,  déterminant  alors  des  effets  moins  thérapeutiques  que  toxiques  ; 
là  nous  reconnaîtrons  réellement  l'hyposthénie,  dont  on  a  beaucoup  trop  abusé 
dans  le  dogmatisme  médical  contemporain,  et  il  nous  sera  permis  de  l'admettre 
dans  l'interprétation  des  phénomènes  observés. 

Si  l'augmentation  d'une  sécrétion  implique  physiologiquement  l'excitement  de 
l'appareil  qui  y  préside,  la  propulsion  de  l'humeur  séciétée  jusqu'à  son  réservoif 
si  elle  en  possède,  ou  son  expulsion  au  dehors  si  tel  est  le  but  en  vue  duquel  elle 
est  formée,  supposent  également  l'intervention  active  des  puissances  motrices.  Or, 
sous  l'influence  de  l'antimoine,  nous  ne  voyons  pas  seulement  s'accroître  certaines 
sécrétions  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure  ;  nous  voyons  aussi  certains  or- 
ganes acquérir  une  facilité  ou  même  une  énergie  d'expulsion  qui  supposent  pa- 
reillement un  excitement  communiqué  aux  fibres  contractiles  dont  ils  sont  pourvus. 
Comment  s'expliquer  que,  dans  la  bronchite  capillaire  ainsi  que  dans  les  bronchites 
profondes,  telles  que  celles  qui  accompagnent  les  pneumonies  et  les  phthisies,, 
l'expectoration  puisse  être  favorisée,  comme  elle  l'est,  par  les  antimoniaux  ?  Les 
mucosités  amassées  dans  les  bronches,  remontent,  pour  réaliser  l'expectoration, 
contre  les  lois  de  la  pesanteur  ;  il  fallait  donc,  pour  leur  acheminement  vers  la 
voied'expuition,  l'aide  d'un  système"moteur  que  l'anatomie  démontre  (fibres  mus- 
culaires, tissu  jaune  élastique,  cerceaux  cartilagineux),  et  dont  la  physiologie 
reconnaît  le  mécanisme.  L'administration  des  antimoniaux  dans  les  maladies  de 
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poitrine,  lorsqu'il  s'agit  de  résoudre  des  engorgements  pulmonaires  et  de  désob- 
struer les  bronches,  est  un  non-sens  si  elle  a  pour  conséquence  Thyposthénie  des 
voies  de  résolution  et  d'expulsion  ;  que  si,  au  contraire,  cette  médicamcntation 
annne  les  contractions  fibrillaires  des  canalicules  dont  les  uns  aèrent  et  dont  les 
autres  vascularisent  le  poumon,  elle  redevient  éminemment  rationnelle.  Qu'arrive- 
t-il  cependant?  est-ce  l'atonie  des  bronches,  est-ce  la  paralysie  des  capillaires?  Ni 
l'une  ni  l'autre,  car  les  premières  aussi  bien  que  les  secondes  se  débarrassent  des 
produits  morbides  ;  l'espiration,  circulation,  hématose,  tout  redevient  libre.  C'est 
donc  une  stimulation  intime  de  l'appareil  respiratoire  qui  fait  de  l'antimoine  un 
agent  curatif. 

Dans  le  vomissement,  l'excitation  musculaire,  véhémente  jusqu'à  la  convulsion, 
s'aifirme  d'elle-même.  Qu'après  cela  survienne  la  sédation,  atteignant  à  des  degrés 
divers  d'hyposthénie,  c'est  un  lait  d'un  autre  ordre  dont  l'examen  viendra  en  son 
lieu.  Toujours  est-il  que,  de  toutes  les  propriétés  dynamiques  de  l'antimoine,  la 
plus  prompte  à  se  manifester,  la  plus  difficile  à  amortir,  est  la  propriété  vomitive, 
et  que  celle-ci  ne  s'exerce  qu'avec  un  concours  d'efforts  musculaires  supposant  un 
pouvoir  d'excitation  considérable.  L'initiative  de  ce  mouvement  synergique  part- 
elle  de  l'estomac?  elle  vient  inconstablemcnt  de  plus  loin  :  l'expérience  bien  connue 
de  Magendie,  dans  laquelle,  substituant  à  ce  viscère  une  vessie  remplie  de  liquide, 
et  injectant  ensuite  du  tartre  stibié  dans  une  veine,  on  voyait  s'accomplir  néan- 
moins l'acte  du  vomissement,  ne  démontre  pas  la  passivité  de  l'estomac,  mais 
prouve  que  l'excitation  motrice  provient  de  la  moelle  épinière  et  associe  dans  un 
commun  effort  les  plans  musculeux  de  l'estomac,  les  muscles  du  thorax  et  ceux 
de  l'abdomen.  Les  effets  vomitifs  qui  incidemment  se  manifestent  parfois  chez  les 
individus  soumis  à  l'application  extérieure  du  tartre  stiblié,  prouvent  encore  que 
ce  médieament  suscite  le  vomissement  sans  être  mis  directement  en  contact  avec 
l'estomac.  Ce  n'est  donc  pas  l'irritation  de  la  muqueuse  gastrique  qui  cause  le  vo- 
missement, ou  du  moins  cette  irritation  n'y  concourt  que  pour  une  faible  part  ; 
et,  de  même,  tout  composé  antimonial  soluble  ou  devenu  soluble  dans  l'eslomac, 
fait  plutôt  vomir  aprèsavoir  été  absorbé,  qu'en  agissant  topiquement  sur  l'estomac. 
Quelques-uns  pensent  même,  et  j'inchnerais  vers  cette  opinion,  que,  seul,  l'anti- 
moine absorbé  détermine  le  vomissement.  Quant  à  la  théorie  de  M.  Mialhe,  d'après 
aquelle  un  chlorhydrate  de  chlorure  d'antimoine  formé  clans  l'estomac,  en  irrite- 
rait spécifiquement  la  muqueuse  et  serait  l'unique  mobile  du  vomissement,  elle 
est  passible  de  trop  d'objections,  au  double  point  de  vue  chimique  et  physiologi- 
que, pour  qu'elle  puisse  être  adoptée  {Chimie  'physiologique). 

L'effet  purgatif  qui,  après  l'effet  vomitif,  est  l'un  des  résultats  les  plus  sensibles 
et  les  plus  habituels  de  l'administration  des  antimoniaux,  suppose  nécessairement 
encore  un  certain  degré  d'excitation  de  la  contractilité  intestinale  pour  se  produire. 
Mais,  là  aussi,  l'absorption  semble  présider  plus  spécialement  à  l'accomplissement 
du  phénomène.  Le  tartre  stibié,  par  exemple,  éminemment  soluble,  et  administré 
généralement  d'ailleurs  en  dissolution  aqueuse,  doit,  s'il  n'est  pas  rejeté  par  la 
bouche,  être  absorbé  dans  l'estomac.  Les  pustules  stibiées  qui  ont  été  observées 
dans  l'intestin,  ne  prouvent  pas  que  cette  dissolution  ait  franchi  le  pylore  ;  et  ii 
est  plus  plausible  d'admettre,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  que  cette  irritation 
spéciale  est  le  résultat  d'une  action  topique  en  retour  exercée  par  quelques  parti- 
cules éliminées  à  la  surface  de  la  muqueuse  intestinale.  Restent  donc  les  composés 
antimoniaux  insolubles,  qui,  non  attaqués  ou  attaqués  très-incomplétement  dans 
l'estomac,  descendent  dans  le  canal  intestinal.  Parmi  ces  derniers  composés,  l'ai»- 
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timoine  métallique  et  le  kermès  sont  encore  susceptibles  de  produire  le  vomisse- 
ment. Ils  le  doi\^nt,  le  premier,  à  ce  que  les  sucs  acides  de  l'estomac  l'éagissent 
sur  lui  en  l'oxydant  à  la  faveur  de  l'eau  qu'ils  contiennent,  et  en  formant  ulté- 
rieurement des  sels  solubles  ;  le  second,  à  ce  qu'il  est  mélangé  d'un  peu  d'oxvde 
d'antimoine  qui  offre  une  base  à  ces  acides,  d'oii  formation  encore  de  sels  solubles  ; 
ces  sels  solubles,  dans  les  deux  cas,  se  trouvant  dans  les  mêmes  conditions  que  le 
tartre  stibié,  peuvent  produire  des  effets  analogues,  étant  absorbés  sur  place.  Les 
portions  d'antimoine  métallique  et  de  kermès  non  dissous  dans  l'estomac,  tendent 
à  passer  dans  l'intestin  comme  tous  les  médicaments  insolubles  dans  le  premier 
de  ces  viscères.  Le  soufre  doré,  le  sulfure  natif  d'antimoine  (supposé  pur,  car 
l'arsenic  qu'il  peut  contenir  serait  susceptible  d'être  réactionné  et  absorbé  dès 
l'estomac),  et  le  biantimoniate  de  potasse,  sur  lesquels  les  sucs  gastriques  ne 
paraissent  pas  réagir,  dépassent  le  pylore  avant  de  manifester  leurs  effets  dyna- 
miques. C'est  aux  humeurs  alcalines  de  l'intestin  qu'il  appartient  de  transformer 
ces  derniers  composés  en  les  rendant  plus  ou  moins  absorbables  ;  des  présomp- 
tions, fondées  sur  des  faits  chimiques  bien  connus,  autorisent  à  penser  qu'il  en 
résulte  des  sulfosels  antimonico-sodiques,  dont  la  solubilité  favorise  l'absorption, 
que  peut-être  aussi  leurs  propriétés  irritantes  rend  susceptibles  d'exciter  localement 
la  muqueuse  intestinale:  la  portion  absorbée,  outre  la  propriété  altérante  com- 
mune à  tous  les  antimoniaux,  aurait  en  outre  celle  de  provoquer  la  purgation.  11 
est  positif  que  les  sulfures  d'antimoine,  et  notamment  celui  qui  entre  dans  la 
composition  du  kermès  et  du  soufre  doré,  ont  une  singulière  propension  à  faire 
naître  le  dévoiement  ;  ce  qui  contribue  à  foire  croire  que  la  muqueuse  intestinale 
est  réellement  le  théâtre  de  leur  action.  Tous  les  praticiens  qui  ont  manié  le 
kermès  savent  avec  quelle  facilité  la  diarrhée  s'établit  pendant  son  usage  ;  aussi, 
pour  peu  qu'on  l'emploie  à  haute  dose,  est-ce  particulièrement  du  côté  de  l'in- 
testin qu'il  importe  d'obtenir  la  tolérance  de  ce  médicament.  Quant  au  biantimo- 
niate de  potasse,  on  pense  également  que  c'est  l'absorption  intestinale  qui  s'empare 
de  la  faible  portion  de  ce  composé  si  insoluble  susceptible  de  se  transformer  et 
d'agir  alors  dynamiquement.  11  agit  sans  doute  moins  que  le  disent  les  enthou- 
siastes, plus  que  ne  le  pensent  les  sceptiques  ;  on  trouve  de  l'antim.oine  dans  les 
excrétions  des  sujets  qui  en  consomment,  preuve  de  son  pouvoir,  tout  limité,  tout 
incertain  qu'il  soit  ;  mais  il  faut  en  donner  beaucoup,  pour  qu'il  en  entre  un  peu 
dans  l'économie.  Il  ne  paraît  guère  apte  à  produire  ni  vomissements  ni  évacua- 
tions alvines.  Ce  ne  serait  donc  que  sur  son  effet  altérant  qu'il  faudrait  compter. 

Enfin,  lorsque  la  diaphorèse  se  prononce  sous  l'influence  des  antimoniaux,  et 
tant  que  son  produit,  la  sueur,  conserve  ses  caractères  physiologiques,  il  ne  faut 
point  s'empresser,  comme  Giacomini  et  son  école,  d'y  voir  un  effet  et  une  preuve 
d'hyposlhénie  ;  que  celle-ci  puisse  arriver  à  la  suite  de  déperditions  sudorales 
excessives,  c'est  ce  dont  personne  ne  doute.  Mais  le  fait  primitif  de  la  sueur  n'en 
serait  pas  moins  le  résultat  d'une  activité  momentanée  de  Tappared  sudoripare; 
et  l'excitation  cutanée  qui  s'y  lie  est  même  mise  à  profit  dans  certaines  médications 
où  l'on  n'a  nullement  l'idée  d'affaiblir  le  malade.  La  diaphorèse,  du  reste,  n'est 
pas  un  phénomène  aussi  fréquent,  après  l'emploi  des  antimoniaux,  que  ceux  qui 
viennent  de  fixer  notre  attention.  Réservons  l'examen  d'autres  modifications  de 
l'exhalation  cutanée,  sur  le  caractère  hyposthénique  desquelles  la  contestation  ne 
sera  plus  permise. 

Circulation.  A.  Impulsions  cardiaques  et  artérielles.  Que  les  antimoniaux 
soient  donnés  lorsque  les  impulsions  du  cœur  et  du  pouls  sont  fréquentes,  comme 
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dans  la  fièvre,  ou  lorsqu'elles  sont  à  l'état  normal,  le  ralentissement  du  mouve- 
ment ciiculatoire  est  la  règle.  L'écart  entre  les  deux  nombres  de  pulsations  du 
pouls  avant  et  après  l'administration  des  antimoniaux  est  plus  considérable  dans 
l'état  fébrile  que  dans  l'état  normal  ;  dans  le  premier  cas,  le  nombre  des  pulsa- 
tions peut  diminuer  d'un  quart,  d'un  tiers,  de  moitié  même.  Toutelois  ce  ralen- 
tissement n'est  pas  ordinairement  aussi  marqué  que  celui  qui  a  lieu  sous  l'influence 
de  quelques  autres  médicaments,  de  la  digitale  et  de  la  véralrine,  par  exemple.  En 
même  temps,  l'amplitude  des  pulsations  artérielles  subit  des  modifications  qui  ne 
sont  pas  les  mêmes  dans  toutes  les  circonstances.  Si  la  réaction  inflammatoire  est 
prononcée,  si  le  pouls  est  large  et  développé,  l'antimoine  abat  son  ampleur  et  sa 
force;  si  le  pouls  est  petit,  serré  et  concentré,  l'antimoine  peut  le  contracter  et 
l'amoindrir  davantage.  Mais  il  est  possible  aussi,  comme  cela  a  souvent  lieu  sous 
l'influence  d'une  première  saignée  au  début  delà  pneumonie,  que  lamédicamentation 
antimoniale  relève  le  pouls,  indirectement,  et  par  suite  d'une  modification  favo- 
rable imprimée  à  la  lésion  cause  de  l'entrave  à  l'expansion  artérielle.  Si  le  pouls 
est  mou  et  faible,  les  antimoniaux  l'affaibliraient  plus  encore,  et  deviendraient 
conti'e-indiqués  pour  peu  qu'il  y  eût  surtout  dans  l'état  du  sujet  des  tendances 
marquées  à  l'adynamie.  De  plus,  il  arrive  parfois  que  le  pouls  devient  irrégulier^ 
tantôt  sans  perdre  de  sa  fréquence,  tantôt  après  l'avoir  perdue  ;  lorsque  cette  irré- 
gularité est  persistante  et  considérable,  lorsiju'il  s'y  joint  des  syncopes,  comme 
j'en  ai  vu  un  récent  exemple,  elle  est  fâcheuse,  demande  que  l'on  y  ait  égard,  et 
pourrait  annoncer  une  certaine  disposition  à  la  formation  de  concrétions  sanguines 
dans  le  cœur  ou  les  gros  vaisseaux  ;  l'influence  du  tartre  stibié  à  hautes  doses  doit 
être  alors  tenue  pour  suspecte  et  écartée  delà  médication.  Enfin,  après  avoir  pen- 
dant plus  ou  moins  longtemps  ralenti  le  pouls,  on  voit  le  tartre  stibié  lui  rendre 
sa  fréquence,  en  même  temps  qu'il  élève  la  chaleur  de  la  peau  ;  sorte  d'intolérance 
artérielle,  qui  cesse  aussitôt  que  l'on  suspend  le  médicament.  11  est  donc  impos- 
sible de  ramener  à  un  même  type  les  modifications  imprimées  aux  mouvements 
circulatoires  par  les  antimoniaux  ;  il  importe  de  les  suivre  attentivement,  afin 
d'en  bénéficier,  ou  d'en  réformer  le  caractère  défavorable.  Ce  qui  prouve  encore 
combien  on  a  été  trop  absolu  en  affirmant  le  ralentissement  constant  de  la  circu- 
lation sous  l'influence  des  antimoniaux,  c'est  que  M.  Pécbolier  a  vu,  sur  des  lapins, 
ce  ralentissement  précédé,  puis  suivi  par  une  accélération.  Cet  expérimentateur 
attribue  l'accélération  primitive  à  l'émotion  de  l'animal,  à  ses  efforts  de  vomisse- 
ment, et  l'accélération  ultérieui'e  aux  lésions  organiques  produites  par  le  tartre 
stibié. 

B.  Sang.  L'action  des  préparations  antimoniales  sur  le  sang  n'a  pas  été  suffi- 
samment étudiée.  Nous  trouvons  sur  ce  sujet  plus  d'hypothèses  que  d'expériences. 

M.  Mialhe  admet  que  les  phénomènes  consécutifs  à  l'absorption  des  antimoniaux 
ont  pour  cause  la  précipitation  dans  le  sang  d'un  composé  antimonia!  insoluble, 
le  plus  ordinairement  le  protoxyde,  lequel  contracterait  avec  les  éléments  pro- 
téiques  du  sang  une  combinaison  chimique  propre  à  entraver  les  mutations  orga- 
niques sans  lesquelles  la  vie  n'est  pas  possible;  le  ralentissement  circulatoire 
serait  dû  ainsi,  à  un  effet  mécanique  {Traité  de  l'art  de  formuler,  p.  211),  ou 
à  un  phénomène  cataly tique  ayant  pour  ré  ultat  de  ralentir  l'oxydation  vitale 
{Chimie  appliquée  à  la  physiologie  et  à  la  thérapeutique,  p.  595).  Cette  théorie 
est  passible  de  trop  nombreuses  objections  pour  qu'elle  soit  acceptée.  Si  les  prépa- 
rations antimoniales  donnaient  lieu  dans  le  sang  à  un  composé  insoluble,  il  en 
résulterait  de  véritables  embolies    chimiques    qui  menaceraient  la  circulation 
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encore  plus  d'une  s\;spension  que  d'un  ralentissement.  Il  n'en  est  lieureusement 
pas  ainsi  -,  en  mélangeant  à  du  sérum  de  sang  une  solution  de  tartre  stibié,  on  ne 
voit  aucune  précipitation  se  produire.  Si  l'acide  tartrique,  brûlé  ultérieurement 
comme  les  autres  acides  organiques,  doit  abandonner  l'oxyde  d'antimoine,  celui-ci 
entre  vraisemblablement  dans  quelque  autre  combinaison  soluble,  car  l'antimoine 
est  promptement  éliminé  et  retrouvé  dans  les  urines.  Ce  n'est  pas  aux  mutations 
organiques  nécessaires  à  la  vie  que  l'antimoine,  à  dose  thérapeutique,  s'oppose, 
sinon  il  ferait  plus  de  mal  que  de  bien  ;  mais  aux  mutations  pathologiques,  et  c'est 
là  le  caractère  essentiel  des  substances  altérantes.  Quant  à  l'entrave  que  les  anti- 
moniaux  apporteraient  aux  phénomènes  vitaux  d'oxydation  ou  de  combustion,  elle 
n'est  rien  moins  que  prouvée.  Ici  M.  Mialhe  s'appuie  sur  l'opinion  de  Mulder, 
d'après  lequel  l'excès  de  fibrine  dans  les  maladies  n'est  qu'une  transformation  de 
cette  fibrine  par  la  suroxydation  de  la  protéine  ;  l'antimoine,  en  ralentissant  la 
circulation,  diminuerait  la  combustion  de  la  pi'otéine.  Mais  la  préexistence  de  la 
protéine  dans  les  principes  all)uniinoïdes  n'étant  pas  démontrée,  la  théorie  de 
Mulder  pèche  par  sa  base.  M.  Ilirtz  {Noiiv.  dict.  de  méd.  et  chir.  prat.,  art.  An 
timoine)  laisse  percer  des  opinions  analogues  à  celles  de  M.  Mialhe  sur  Textinction 
par  l'antimoine  de  la  combustion  morbide  des  éléments  du  sang.  Si  l'on  réfléchit 
que  les  antimoniaux  ne  ralentissent  pas  seulement  le  mouvement  circulatoire  dans 
les  cas  de  fièvre  liée  à  l'inflammation,  mais  aussi  dans  des  maladies  fébriles  et  non 
fébriles,  sans  augmentation  et  sans  modification  chimique  de  la  fibrine,  on  recon- 
naîtra que  l'on  ne  peut,  au  moins  pour  tous  les  cas,  expliquer  l'action  de  ces  com- 
posés par  l'arrêt  ou  la  diminution  des  combustions  organiques. 

La  manière  dont  l'antimoine  se  comporte  dans  le  plasma  du  sang,  reste  donc 
aussi  indéterminée  que  l'action  intime  des  autres  métaux  altérants.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  déduire  de  l'observation  des  effets  thérapeutiques,  c'est  qu'il  enraye 
les  opérations  pathologiques  qui  s'effectuent  dans  le  sang,  ou  quelques-unes  de 
celles  auxquelles  ce  liquide  prête  son  concours.  Ainsi,  il  combat,  mieux  que  la 
saignée,  l'hypérinose  (Jormation  de  fibrine  en  excès),  et  tend  à  prévenir  la  pyo- 
génie  ;  double  propriété  qui  fait  en  grande  partie  sa  valeur  dans  le  traitement  de 
l'inflammation.  Il  ne  paraît  pas  contrarier,  pourvu  qu'on  n'en  fasse  pas  abus,  la 
formation  des  globules  ;  aussi  ne  voit-on  pas  survenir  chez  les  malades  qui  ont  été 
traités  par  les  antimoniaux,  ces  anémies  si  fréquentes  chez  ceux  qui  l'ont  été  par 
les  émissions  sanguines  et  les  préparations  mercurielles.  U  y  a  même  un  côté  du 
mode  d'action  de  l'antimoine  qui  a  été  oublié,  et  que  devrait  vérifier  l'expérimen- 
tation moderne  ;  l'école  de  Paracelse,  et,  depuis,  plusieurs  autres  médecins,  tenaient 
ce  métal,  en  certains  modes  d'emploi,  pour  corroborant  et  cordial  ;  le  nom  d'une 
préparation  longtemps  célèbre,  les  tablettes  restaurantes  de  Kunckel,  nous  rappelle 
encore  cette  opinion  plus  ou  moins  fondée. 

Le  sang  a  été  constamment  trouvé  diffluent  chez  les  animaux  empoisonnés  par 
le  tartre  stibié  (Orfila,  Pécholier)  ;  ce  qui  semblerait  encore  prouver  une  action 
modificatrice  exercée  sur  la  fibrine. 

Bespiration.  Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  diminue  au  point,  ont 
écrit  MM.  Trousseau  et  Pidoux,  de  n'être  plus  que  de  cinq  ou  six  par  minute,  mais 
sans  que  cette  lenteur  s'accompagne  d'aucune  gêne  dans  la  respiration.  Je  diraj 
même  que  cette  dernière  fonction  semble  s'exécuter  avec  plus  de  facilité  sous 
l'influînce  des  antimoniaux.  Mais  il  faut  aussi  tenir  compte  de  l'amélioration 
opérée  par  eux  dans  les  lésions  des  organes  respiratoires,  la  modification  favorable 
de  la  fonction  pouvant  être  alors  tout  aussi  bien  un  effet  thérapeutique  que  le 
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résultat  d'une  fonction  physiologique  spéciale.  Quant  à  ce  ralentissement  extraor- 
dinaire des  mouvements  respiratoires  dont  il  est  parlé  plus  liaut,  j'avoue  n'avoir 
jamais  pu  le  constater  ;  M.  H.  Gintrac  dit  également  qu'il  ne  l'a  point  remarqué. 
Récemment  encore  je  viens  d'observer  avec  le  plus  grand  soin  plusieurs  pneumo- 
niques  traités  par  le  tartre  stibié  ;  et,  chez  tous,  les  mouvements  respiratoires  ont 
été  avec  les  pulsations  du  pouls  dans  le  rapport  de  1  à  5,  à  4,  à  5  au  moins.  Des 
observations  antérieures  m'ont  fourni  des  résultats  analogues  ;  la  dyspnée  ayant 
disparu,  la  fièvre  étant  tombée,  et  la  médicamentution  antimoniale  étant  conti- 
nuée, je  trouvais,  pour  60  à  70  pulsations  radiales,  au  moins  10  à  12  inspirations,, 
souvent  encore  15  et  18.  En  tout  cas,  au-dessous  de  10  inspirations  par  minute, 
le  ralentissement  respiratoire  me  paraît  être  tout  à  fait  exceptionnel.  M.  Pécbolier, 
sur  les  lapins  soumis  au  tartre  stibié,  a  vu  l'augmentation  ou  la  diminution  du 
nombre  des  respirations  accompagner  l'augmentation  ou  la  diminution  des  pulsa- 
tions artérielles,  ce  qui  est  conforme  à  mes  observations  cliniques. 

11  faut  noter  ici  comme  l'une  des  conséquences  de  l'action  élective  de  l'anti- 
moine sur  les  organes  respiratoires,  ce  singulier  effet  signalé  pu-  Magendie  et 
Orfila  dans  leurs  expériences  toxicologiques,  et  que  récemment  encore  a  reconnu 
M.  Pécbolier,  à  savoir,  l'hypérémie,  et  même  l'inflammation  du  poumon,  portée 
parfois  jusqu'à  l'hépatisation.  On  se  demande  comment  une  substance  qui  produit 
un  tel  effet  peut  être  invoquée  précisément  pour  combattre  les  inflammations  pul- 
monaires. MM.  Duméril,  Demarquay  et  Lecointe  répondent  que  l'action  spécifique 
du  tartre  stibié  sur  le  tissu  pulmonaire  est  une  action  substitutive.  Cette  explica- 
tion n'est  rien  moins  que  satisfaisante.  Essayons  de  mettre  mieux  d'accord  les  faits 
acquis  dans  l'expérimentation  sur  les  animaux  et  les  faits  cliniques. 

Que  l'on  veuille  bien  remarquer  que  la  congestion  sanguine  du  poumon  survient 
chez  les  animaux  auxquels  on  a  administré  des  doses  toxiques  de  tartre  stibié,  et 
principalement  chez  ceux  qui  ont  reçu  les  doses  les  plus  élevées.  Il  arrive  alors 
un  résultat  tout  différent  de  celui  que  la  dose  thérapeutique  doit  amener  :  l'anti- 
moine à  doses  excessives  et  massives  paralyse  les  capillaires  du  poumon  et  favorise 
les  stases  sanguines,  tandis  que  des  doses  modérées  et  fractionnées  stimulent  au 
contraire  les  capillaires  et  favorisent  la  résolution  des  pneumonies.  Nouvelle  preuve, 
pour  le  dire  par  avance,  que  ce  ne  sont  pas  les  hardiesses  irraisonnées  du  contro- 
stimulisme  qui  offrent  le  plus  de  chances  de  triomphe  dans  ces  maladies,  mais 
bien  la  pratique  m.esurée  du  thérapeutist'e  qui  se  rend  un  compte  rigoureux  de 
l'action  physiologique  du  médicament,  et  part  de  là  pour  obtenir  un  effet  médica- 
menteux et  non  un  effet  toxique.  Quelle  erreur  de  croire  que  les  altérants  agissent  en 
substituant  une  intoxication  à  une  autre,  ou  en  opposant  l'intoxication  à  la  maladie  ! 
Nul  malade  n'a  besoin  d'être  empoisonné  pour  être  guéri  ;  l'antimoine,  ainsi  que 
tous  les  altérants,  agit  thérapeutiquement  en  vertu  de  propriétés  physiologiques  qui 
doivent  être  étudiées  désormais  dans  un  esprit  tout  différent  de  celui  des  systé- 
matiques, et  veut  être  manié  de  façon  à  éviter  l'effet  toxique,  qui  est  l'inconvé- 
nient, le  côté  dangereux  des  altérants.  Tirons  donc,  je  le  répète,  un  enseignement 
de  cette  action  congestive  exercée  par  le  tartre  stibié  dans  les  expériences  toxicolo- 
giques, et  apprenons,  par  suite,  à  l'utiliser  en  vue  d'obtenir  des  effets  physiologiques 
tout  à  fait  opposés,  et  aboutissant  au  contraire  au  dégorgement  du  parenchyme  du 
poumon. 

Caloridté.  La  température  normale  du  corps  est  généralement  influencée  en 
moins  par  l'antimoine.  Mes  observations  à  cet  égard  confirment  celles  de  tous  les 
expérimentateurs.  L'abaissement  de  température  est  d'autant  plus  considérable 
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que  le  sujet  consomme  des  doses  plus  élevées  de  composé  antirnonial,  et  que  la 
chaleur  est  accrue  par  la  fièvre  au  début  de  la  médication  ;  on  peut  constatet  alors 
un  abaissement  de  température,  qui  va  jusqu'à  3,  4,  et  même  5  degrés,  comme 
j'en  ai  récemment  rencontré  un  exemple  :  un  sujet  qui,  dans  le  paroxysme  fébrile 
d'une  pneumonie  inflammatoire,  donnait  41"  au  thermomètre,  n'en  a  plus  donné 
que  36  dans  la  période  de  rémission  et  avec  tolérance  d'une  dose  journalière  de 
50  centigrammes  de  tartre  stibié.  Lorsque  ce  médicament  est  continué  pendant 
longtemps,  à  dose  moyenne,  et  chez  des  individus  sans  fièvre,  dans  la  bronchite 
chronique  par  exemple,  l'abaissement  est  bien  moins  notable,  et  se  résume  souvent 
en  quelques  dixièmes  de  degré.  Cependant,  les  expériences  physiologiques  de 
MM.  Duméril,  Demarquay  et  Lecointe,  sur  les  chiens,  montrent  la  chaleur  s'éle- 
vant  un  peu,  de  (}",&  à  1°,^,  sous  l'influence  des  doses  de  5  à  10  centigrammes 
dans  les  veines,  de  30  centigr.  dans  l'estomac.  M.  Pécholier  conclut  de  ses  expé- 
riences que,  sous  l'influence  du  tartre  stibié,  la  chaleur  diminue  de  1  à  3  degrés 
dans  les  parties  supérieures  du  corps,  et  même  parfois  de  1°  dans  le  rectum,  mais 
que  cette  chaleur  peut,  au  contraire,  augmenter  légèrement  pendant  la  période  de 
réaction.  On  voit  aussi  parfois  chez  l'homme  la  chaleur  fébrile  persister  et  même 
augmenter  malgré  l'emploi  de  hautes  doses  antimoniales,  et  peut-être  même  par 
suite  de  l'excès  de  ces  doses,  qui  entretiennent  alors  les  lésions  pulmonaires  au  lieu 
de  les  résoudre.  Le  degré  de  tolérance,  la  variabilité  d'action  selon  le  mode  d'ex- 
périmentation, selon  la  maladie,  selon  l'individu,  peuvent  donc  modifier  la  ten- 
dance ordinaire  du  tartre  stibié  à  abaisser  la  température  animale. 

Système  nerveux.  Des  deux  éléments  du  système  nerveux,  c'est  particulière- 
ment celui  qui  préside  à  la  motilité  qui  est  influencé  par  les  antimoniaux.  La 
sensibilité  n'est  guère  modifiée  par  eux,  lorsqu'elle  l'est,  qu'indirectement  ;  ainsi, 
dans  la  sédation  générale  qui  suit  le  vomissement,  dans  celle  qui  est  amenée  au 
bout  de  quelque  temps  par  l'altérance  antimoniale,  les  perversions  et  les  exalta- 
tions de  la  sensibilité  peuvent  trouver  un  apaisement  plus  ou  moins  notable.  Mais 
l'élément  excito-moteur  est  directement  impressionné,  et  de  là  même  résultent  les 
effets  physiologiques  et  thérapeutiques  les  mieux  caractérisés  L'antimoine  sollicite 
le  pouvoir  excito-moteur,  tant  de  la  moelle  épinière  et  des  nerfs  spinaux  que  des 
nerfs  ganglionaires.  Suivant  la  dose  du  composé  antirnonial  et  son  mode  d'admi- 
nistration, le  premier  ordre  de  nerfs,  ou  le  second,  ou  les  deux  à  la  fois  traduisent 
l'impression  perçue.  La  convulsion  qui  détermine  le  vomissement  implique  l'inter- 
vention active  de  la  moelle  épinière  comme  source  de  l'incitation  motrice  départie 
aux  grands  muscles  qui  concourent  à  cet  acte.  Mais  il  est  encore  d'autres  circon- 
stances où  l'excitation  de  la  moelle  est  plus  évidente  ;  ainsi,  dans  les  expériences 
toxicologiques  sur  les  animaux  et  dans  les  faits  d'empoisonnement  chez  f  homme, 
les  secousses  tétaniques  ne  sont  pas  rares  ;  et,  ce  qui  est  mieux  encore,  un  certain 
degré  de  tétanisation  a  pu  suivre  même  l'emploi  des  doses  thérapeutiques  de  tartre 
stibié  :  tel  est  le  cas  des  observations  produites  par  le  docteur  Benjamin  Eiliotson, 
qui  a  vu  l'emprosthotonos  suivre  l'application  du  tartre  stibié  au  traitement  du 
croup  chez  quelques  enfants.  Cependant,  le  plus  ordinairement,  c'est  la  contrac- 
tilité  viscérale  ou  organique,  placée  sous  la  dépendance  des  nerfs  ganglionnaires, 
qui  est  spécialement  excitée  par  les  antimoniaux,  surtout  lorsque  ceux  ci  ne  provo- 
quent pas  le  vomissement  et  sont  tolérées.  Le  mouvement  péristaltique  des  intes- 
tins concourant  à  la  purgation,  le  mouvement  expulsif  des  bronches  favorisant 
l'expectoration,  l'un  et  rautresollicités,révèlent  par  l'effet  thérapeutique  la  nature 
de  l'action  physiologique. 
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Mais  où  rantimoine  dénote  de  la  manière  la  moins  contestable  le  mode  d'action 
que  je  lui  attribue  ici,  c'est  dans  les  résultats  acquis  par  le  traitement  des  phleg- 
masies,  surtout  des  phlegmasies  pulmonaires,  qui  peuvent  mieux  que  toute  autre 
servir  de  base  à  la  théorie  physiologique  de  l'action  des  antimoniaux.  Pendant  que 
le  tartre  stibié,  administré  à  doses  élevées,  mais  prudemment  filées,  exerce  dans 
le  sang  artériel  ses  propriétés  altérantes  en  dénaturant  les  opérations  pathologiques 
qui  alimentent  l'inflammation,  ce  médicament  agit  d'autre  [jart  sui'  les  nerfs  vaso- 
moteurs  eu  les  stimulant.  Depuis  les  dernières  expérimentations  de  physiologie 
pathologiqiie  et  normale,  tant  sur  l'inflammation  que  sur  l'innervation  vasculaire, 
on  tend  généralement  à  admettre  que  les  nerfs  vaso  moteurs  se  paralysent  dans  la 
première,  que  le  sang  alors  distend  et  congei-tionne  les  capillaires  artériels,  et 
qu'ainsi  les  stases  s'y  produisent,  favorisées  d'ailleurs  par  l'hypérinose.  De  cet  état 
découlent  l'élévation  de  chaleur  et  l'accélération  des  impulsions  cardiaques  et  arté- 
rielles. Par  conséquent,  s'il  reste  en  litige  que  le  trouble  circulatoire  caractéiisant 
l'inflammation  à  son  début  soit  ou  non  un  fait  actif,  tout  nous  autorise  à  consi- 
dérer aujourd'hui  l'inflammation  réalisée  comme  un  état  passif.  La  résolution  des 
engorgements  inflammatoires  suppose  donc  nécessairement  l'inlervendon  de  sub- 
•stances  n)édicamenteuses  qui  réveillent  la  vitalité  des  capillaires,  et  non  qui  l'endor- 
ment ;  qui  excitent  intimement  l'organe  enflammé  pour  animer  la  résorption  des 
produits  morbides,  et  non  qui  le  stupéfient.  N'est-il  pas  vrai  que  l'antimoine  est 
l'un  des  agents  curatifs  les  mieux  éprouvés  de  la  pneumonie,  par  exemple  ?  Donc 
alors,  et  pour  activer  la  résolution,  l'antimoine  stimule  lesneris  vaso-moteurs  des 
<;apillaires  bronchiques  et  pulmonaires,  loin  de  les  paralyser  connue  on  l'a  écrit 
récemment  (Hirtz,  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  article  Aniimoiise). 
Paralyser  en  pareil  cas  les  nerfs  vaso-moteurs,  ce  serait  agir  dans  le  même  sens 
que  rinllaramation,  et  par  suite  être  impuissant  contre  elle,  sinon  môme  l'ag- 
:graver. 

Une  dernière  preuve  de  l'action  stimuiaiite  de  l'antimoine  sur  la  contractilité 
viscérale,  nous  est  fournie  par  les  observations  récentes  relatives  à  l'emploi  du 
tartre  stibié  contre  l'inertie  de  l'utérus  gravide,  observations  qui  nous  montrent 
ce  médicament  développant  des  contractions  utérines  analogues  à  celles  produites 
parle  seigle  ergoté. 

Mais  l'excitation  motrice,  déjà  sensible  aux  petites  doses,  qui  se  prononce  sous 
l'influence  de  doses  modérément  élevées,  s'atténue  et  disparaît  avec  les  doses 
excessives,  et  quelquefois  même  à  des  doses  très-inférieures,  par  suite  de  condi- 
tions physiologiques  spéciales  qui  rendent  certains  sujets  exceptionnellement  im- 
pressionnables par  l'antimoine.  Alors  survient  la  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs- 
mais  celle-ci  donne  lieu,  dans  des  circonstances  ordinaires,  à  l'accroissement  de  la 
chaleur  animale,  tandis  que,  dans  le  cas  présent,  la  chaleur  décroît  notablement; 
est-ce  un  état  toxicologique  du  sang,  diminuant  ou  abolissant  ses  réactions  intimes, 
«ource  importante  de  chaleur,  qui  vient  ici  compliquer  la  paralysie  vasculaire  et 
modifier  son  expression  habituelle  ?  ou  le  refroidissement  n'est-il  que  la  consé- 
quence des  déperditions  soudaines  et  copieuses  dont  nous  allons  parler,  et  qu] 
résultent  elles-mêmes  de  cette  paralysie  ?  Les  deux  causes  peuvent  être  invoquées  ; 
l'expérience  ultérieure  peut  en  trouver  de  plus  plausibles.  Toujours  est-il  que 
l'action  pharmacodynamique  des  antimoniaux  s'étant  transformée  en  une  véritable 
intoxication,  en  outre  du  refroidissement  qui  devient  considérable,  on  voit  appa- 
raître une  sueur  visqueuse  et  froide,  et  une  diarrhée  séreuse,  ayant  moins  le  carac- 
tère de  sécrélions  (celle-ci  sont  diminuées  ou  suspendues),  que  celui  de  transsu- 
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dations  dont  le  sérum  du  sang  formerait  l'élément  immédiat;  ajoutons-y  la  cyanose,, 
l'irrégularité,  la  petitesse,  l'effacement  du  pouls,  les  crampes  musculaires,  h» 
prostration  des  forces,  etc.,  et  nous  avons  le  choléra  antimonial  :  expression- 
significative  de  l'empoisonnement  par  l'antimoine,  se  dessinant  peut-être  mieux 
encore  lorsqu'il  éclate  au  milieu  d'une  médication  que  lorsqu'il  succède  à  l'acte 
d'empoisonnement  proprement  dit,  si  j'en  juge  par  les  observations  recueillies  en 
clinique  et  comparées  à  celles  produites  par  les  toxicologistes.  Quoique  les  doses 
fortes,  exagérées,  abusives,  de  tartre  stibié  soient  les  plus  susceptibles  de  causer  cet 
état  cliolérilbrme,  des  accidents  de  même  nature  peuvent  surgir  après  des  doses 
très-modérées.  J'ai  vu  deux  cas  de  choléra  antimonial  chez  des  pneumoniques 
auxquels  je  n'avais  prescrit  par  jour  que  30  centigrammes  de  tartre  stibié.  Au- 
dessous  de  ce  type  grave  d'intoxication,  il  y  a  des  degrés,  qui  suffisent  à  montrer 
la  double  atteinte  portée  à  l'innervation  et  à  la  nutrition,  et  à  commander  le  chan- 
gement de  médication. 

3°  Tolérance  antimoniale.  La  possibilité  d'accidents  qui  mettraient  obstacle 
à  l'efficacité  de  la  médication,  et  parmi  lesquels  il  faut  compter,  en  première  ligne 
les  vomissements,  en  seconde  ligne,  la  diarrhée  excessive,  fait  une  nécessité  d'ob- 
tenir la  tolérance  des  antimoniaux,  si  l'on  veut  obtenir  toute  leur  action  altérante, 
ou  ce  que  l'on  appelle  communément  leur  action  contro-stimulante  ou  antiphlo- 
gistique.  11  est  positif  que,  je  ne  dirai  pas  dans  l'état  morbide  en  général,  mais 
dans  certaines  maladies  plutôt  que  dans  d'autres,  et  surtout  plutôt  que  dans  l'état 
normal,  les  antimoniaux  sont  susceptibles  d'une  tolérance  plus  ou  moins  complète. 
Voilà  le  fait  brut.  Quant  à  l'explication,  elle  est  beaucoup  moins  facile  à  donner 
que  quelques  dogmatistes  ne  le  pensent.  On  sait  que  Rasori  et  ses  partisans  ad- 
mettent que  cette  tolérance  est  en  rapport  avec  une  diathèse  de  stimulus  ;  que  plus 
celle-ci  est  prononcée,  plus  l'antimoine,  contro-stimulant  par  excellence,  est 
indiqué  et  toléré.  Les  objections  ne  mimquent  pas  à  cette  hypothèse,  et  en  les 
tirant  seulement  de  la  pratique  on  peut  opposer  :  1°  que  dans  des  maladies  telles 
que  la  pleurésie  et  le  rhumatisme  articulaire,  où  la  réaction  fébrile,  si  souvent 
prise  à  tort  par  Rasori  comme  un  signe  d'hypersthénie,  est  aussi  vive  que  dans 
la  pneumonie,  les  antimoniaux  cependant  sont  beaucoup  moins  bien  tolérés - 
2"  que  dans  des  maladies  oii  la  réaction  est  nulle,  où  l'excès  de  stimulus  est  si  peu 
appréciable  que  l'on  est  en  droit  de  le  nier,  les  antimoniaux  n'en  sont  pas  moins 
susceptibles  d'une  parfaite  tolérance.  Au  lieu  de  placer  la  pharmacodynamie  dans 
l'abstrait,  comme  l'a  fait  l'école  des  Rasori,  des  Tommasini,  des  Giacomini,  il 
faut  de  toute  nécessité  l'asseoir  aujourd'hui  sur  les  conditions  physiologiques  ou 
pathologiques  des  sujets.  Le  bon  sens  nous  dit  assez  que  toute  l'action  de  l'anti. 
moine  ne  peut  pas  se  résumer  en  une  lutte  contre  un  stimulus  vague  et  mystérieux. 
Dans  les  phlegmasies  fébriles,  la  tolérance  antimoniale  a  sa  raison  d'être  dans  la 
perte  d'excitabilité  des  radicules  nervejises,  aboutissant  aux  paralysies  vasculaires  ; 
si  le  médicament,  dont  les  propriétés  dynamiques  ne  se  développent  que  dans  les 
capillaires  artériels,  trouve  là  une  innervation  anéantie,  l'action  réflexe  manque  de 
point  de  départ,  et  n'a  plus  lieu  de  réagir  sur  les  organes  digestifs.  Les  capillaires 
recouvrent-ils  leur  excitabilité  nerveuse  à  mesure  que  s'opère  la  résolution  des 
stases  inflammatoires,  l'intolérance  doit  reparaître,  et  c'est  ce  que  l'on  voit  en 
effet  sur  le  déclin  des  pneumonies.  Lorsque  l'on  injecte  dans  la  veine  jugulaire 
d'un  chien  une  solution  de  tartre  stibié,  le  vomissement  ne  tarde  pas  à  paraître, 
résultat  incontestable  d'une  action  réflexe,  allant  des  nerfs  vasculaires  à  ceux  qui 
sollicitent  la  contraction  de  l'estomac.  Mais  si  l'expérience  pou/ait  être  faite  sur 
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un  ammal  affecté  de  paralysie  vasculaire,  en  proie  par  exemple  à  un  trouble  fébrile 
lié  lui-même  à  quelque  phelgmasie  d'un  organe  important,  nulle  provocation  ne 
serait  probablement  adressée  au  mouvement  expulseur  de  l'eslomac,  et  la  justesse 
de  l'explication  que  je  propose,  si  conforme  aux  données  physiologiques  actuelles, 
serait  péremptoirement  démontrée.  Que  si  pourtant,  au  début  de  son  administra- 
tion, le  composé  antimonial  excite  la  révolte  de  l'estomac,  l'opium,  effet  bien  connu, 
stupéfiera  les  fibres  de  ce  viscère,  devenu  ainsi  moins  apte  à  ressentir  l'action 
irritante,  topique  ou  réflexe  de  l'antimoine.  Mais  pourquoi  aussi  l'opium  nuit-il 
aux  effets  thérapeutiques  des  antimoniaux?  Parce  qu'en  suivant  ceux-ci  dans  les 
vaisseaux,  il  appoite  à  leurs  parois  un  degré  de  stupéfaction  contraire  à  l'excitation 
que  les  antimoniaux  doivent  y  produire  ;  aussi  est-ce  avec  raison  que  l'on  conseille, 
une  fois  la  sensibilité  gastrique  émouisée,  d'abandonner  l'opium  pour  laisser  le 
champ  libre  à  l'antimoine. 

Je  ne  disconviens  pas  que  ce  genre  d'interprétation  n'est  pas  applicable  peut-être 
à  tous  les  cas  où  s'établit  la  tolérance  antimoniale  ;  mais  que  ce  soit  du  moins  dans 
cet  ordre  d'idées,  nées  de  l'expérimentation  physiologique,  que  l'on  cherche  les 
explications,  et  non  dans  les  spéculations  abstraites  oii,  à  la  suite  de  Rasori  et  de 
tant  d'autres,  s'est  égarée  la  phaimacodynamie. 

Rasori  repoussait  de  toutes  ses  forces  l'opinion  de  ceux  qui  attribuaient  à  l'iui- 
bitude  la  tolérance,  celle-ci  étant  pour  lui  un  phénomène  dépendant  exclusivement 
de  l'état  pathologique.  Il  faut  bien  cependant  accorder  une  certaine  influence  à 
l'habitude,  sinon  pendant  la  période  aiguë  des  maladies  et  dans  les  médications  de 
courte  durée,  du  moins  lorsque  toute  réaction  lébrile  a  cessé  et  que  les  sujets  se 
rapprochent  plus  ou  moins  de  l'état  physiologique.  Pourquoi  d'ailleurs  l'orga- 
nisme, qui  s'habitue  à  d'autres  poisons,  ne  finirait-il  pas  aussi  par  s'accommoder 
de  doses  d'antimoine,  qui,  au  début  et  prises  d'emblée,  susciteraient  une  intolé- 
rance marquée?  Lorsque,  dans  la  pneumonie  chronique,  le  catarrhe  pulmonaire, 
la  phthisie,  on  voit  des  individus  supporter  presque  indéfiniment  ks  antimoniaux, 
à  diverses  doses  selon  les  cas,  sans  aucun  indice  d'intolérance,  il  faut  nécessaire- 
ment faire  entrer  en  ligne  de  compte  l'habitude,  qui  émousse  la  susceptibilité  des 
voies  digestives  ou  l'irritabilité  du  système  nerveux. 

L'action  spéciale  des  antimoniaux  à  hautes  doses  dépendant  de  leur  tolérance, 
on  doit  chercher  par  tous  les  moyens  à  obtenir  celle-ci.  L'opium  est  particulière- 
ment employé  dans  cette  intention  ;  j'en  ai  montré  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients. Ceux-ci  me  semblent  pouvoir  être  évités,  si,  au  lieu  d'associer  les  opiacés 
aux  antimoniaux,  on  commence,  d'après  une  méthode  qui  m'est  propre,  par  une 
dose  d'opium  ou  de  morphine  dont  les  fractions  sont  administrées  coup  sur  coup, 
à  demi-heure  d'intervalle  ;  après  avoir  ainsi  stupéfié  la  sensibilité  de  l'estomac,  on 
institue  sans  mélange  la  médicamentation  stibiée,  qui  est  alors  presque  constam. 
ment  tolérée.  Le  goût  nauséeux  du  tartre  stibié  contribuant  beaucoup  à  son  into- 
lérance, il  est  très-utile,  comme  l'avait  déjà  conseillé  Laennec,  d'aromatiser  les 
potions  avec  un  hydrolat  aromatique.  Le  mode  d'administration  du  remède  influe 
aussi  sur  sa  tolérance  ;  ingérée  par  doses  trop  rapprochées,  la  potion  stibiée  pro- 
voquera le  vomissement  ;  à  doses  trop  éloignées,  il  peut  en  être  de  même  encore  ; 
l'intervalle  d'une  heure  environ  entre  chaque  cuillerée  convient  ordinairement  à 
la  tolérance.  Celle-ci,  selon  M.  Trousseau,  serait  favorisée  par  la  diète,  ou  tout  au 
moins  par  une  alimentation  très-restreinte,  La  diète  absolue  conviendrait  d'autant 
moins  aux  individus  soumis  à  la  médication  qui  nous  occupe  que,  tout  en  laissant 
l'antimoine  produire  les  effets  intimes  dont  le  malade  doit  bénéficier,  il  faut  pré- 
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Tenir  cependant  l'action  trop  déprimante  qui  suit  parfois  son  emploi  à  doses  éle- 
vées. Lorsque  la  convalescence  ou  la  prolonjatiou  d'une  maladie  chronique  exigent 
que  les  aliments  soient  encore  plus  libéralement  accordés,  le  tartre  stibié,  dont 
ou  use  d'ailleurs,  dans  ces  circonstances,  en  moindre  quantité  qu'à  l'état  initial  e 
aigu  des  maladies,  peut  être  parfaitement  supporté,  à  la  condition  de  n'être  con- 
sommé qu'à  distance  des  repas. 

Les  antimoniaux  insolubles  sont  bien  plus  facilement  tolérés  ;  le  biantimoniate 
de  potasse  l'est  d'emblée.  Néanmoins  l'antimoine  métallique  tend  à  produire  des 
vomissements  et  des  selles  ;  le  kermès  à  hautes  doses  peut  purger  phis  qu'on  le 
voudrait.  L'opium  a  donc  souvent  à  prêter  son  aide  à  la  tolérance  de  ces  deux 
médicaments. 

Les  hommes  soutiennent  mieux  l'action  altérante  de  l'antimoine  que  les  femmes, 
les  adultes  mieux  que  les  vieillards,  et  surtout  que  les  enfants.  Çt  ici  il  ne  faut  pas 
avoir  égard  seulement  aux  effets  vomitifs  et  purgatifs,  mais  encore  à  l'eflet  hvpo- 
sthénisant,  qui,  s'il  est  excessif,  devient  même  l'expression  la  plus  grave  de  l'into- 
lérance.  Les  enfants  en  particulier  sont  si  facilement  déprimés  par  le  tartre  stibié, 
qu'il  ne  faut  en  user  chez  eux  qu'avec  une  extrême  réserve  ;  dans  le  plus  jeune  âge 
surtout,  mieux  vaut,  en  règle  générale,  recourir  au  biantimoniate  de  potasse  et  au 
kermès  comme  altérants. 

Enfin,  non-seulement  il  est  des  idiosyncrasies  qui  ne  peuvent  absolument  tolérer 
les  antimoniaux  à  hautes  doses,  surtout  le  tartre  stibié,  mais  il  apparaît  en  outre  des 
constitutions  médicales  sous  le  règne  desquelles  la  tolérance  antimoniale  fait  pres- 
(jue  constamment  défaut.  Ces  singularités,  remarquées  par  plusieurs  observateurs, 
ont  plus  d'une  fois  aussi  frappé  mon  attention. 

L'action  vomitive  et  purgative  des  antimoniaux  s'exerce  avec  plus  de  violence 
lorsqu'il  existe  une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  du  tube  digestif. 
Dans  ce  cas,  en  outre,  si  d'une  part  la  phlegmasie  est  augmentée,  de  l'autre,  les 
effets  sédatifs  indirects  des  médicaments  ne  sont  pas  obtenus.  Mais  une  diarrhée 
catan'hale,  des  vomissements  sympathiques,  ne  sont  point  toujours  une  contre- 
indication  des  antimoniaux  ;  et  Lasnnec  a  constaté  même  que  souvent  des  accidents 
de  ce  genre  cessaient  sous  l'influence  d'une  dose  élevée  d'émétique  ou  de  kermès. 
M.  Trousseau  pense  que  lorsque  l'affection  intestinale  est  un  épiphénomène  de  la 
pneumonie  aiguë,  on  peut  recourir  sans  hésiter  aux  antimoniaux  pour  combattre 
la  maladie  principale  ;  lorsqu'au  contraire  la  pneumonie  devient  une  complication, 
comme  dans  la  dothinentérie,  on  augmente,  on  aggrave  les  lésions  de  l'intestin. 

M.  Flandin  se  demande  {Traité  des  poisotis)  si  la  tolérance  ne  se  lierait  pas, 
soit  à  un  défaut  d'absorption,  soit  à  un  équilibre  heureusement  maintenu  entre 
cette  fonction  et  l'élimination.  Je  ne  pense  pas  que  l'on  puisse  invoquer  ici  un  défaut 
d'absorption,  idée  qui  était  déjà  venue  à  plusieurs  détracteurs  de  la  méthode  raso- 
rienne,  car  j'ai  pu  suivre  jour  par  jour  l'élimination  de  l'antimoine  chez  des  indi- 
vidus qui  l'avaient  par  conséquent  absorbé,  quoique  le  consommant  à  hautes 
doses  et  le  tolérant  parfaitement.  SLais,  d'un  autre  côté,  il  serait  possible  que  les 
accidents  toxiques  survenant  à  la  suite  de  l'admiuistration  des  antimoniaux,  fus- 
sent dus  à  une  accumulation  du  médicament  dans  le  sang  ou  dans  les  organes,  et 
à  un  défaut  ou  tout  au  moins  à  une  insuflîsance  d'élimination.  C'est  à  l'expérience 
à  décider  la  question  quand  elle  se  présentera,  et,  en  cas  d'intoxication  déclarée, 
on  devra  rechercher  si  réellement  l'élimination  antimoniale  est  diminuée  ou  sus- 
pendue. Ce  dernier  résultat  cependant  ne  me  paraît  pas  devoir  être  ordinaire  ;  et 
M.  Flandin  lui-même  dit,  quelques  pages  plus  loin,  que,  dans  cet  empoisonne- 
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ment  les  urines  continuent  à  couler  et  entraînent  avec  abondance  l'antimoine. 
C'est  ce  qu'Orfila  a  également  constaté. 

4"  Élimination  et  localisation  de  Vantimoine.  Nous  ne  ferons  qu'indiquer 
ici  celte  question,  qui  se  rattache  directement  à  l'étude  médico-légale  de  l'anti- 
moine, et  qui  sera  examinée  en  détail  à  l'article  ëmktique.  Nous  dirons  seulement, 
parce  que  ce  sont  des  notions  nécessaires  au  praticien,  que  l'antimoine  s'élimine 
avec  lenteur,  qu'il  est  difficile  de  préciser  les  limites  de  son  séjour  dans  l'orga- 
nisme ;  et  que  sa  localisation  élective  a  généralement  lieu  dans  le  foie,  où  elle 
amène  la  stéatose,  ou  transformation  graisseuse.  Ce  phénomène,  on  le  sait,  a  été 
mis  à  profit  pour  l'engraissement  artificiel  des  oies  destinées  à  la  confection  de  pâtés 
renommés,  mais  il  a  aussi  un  intérêt  scientifique  plus  élevé.  11  est  remarquable 
en  effet  que,  non-seulement  les  poisons  antimoniaux,  car  c'est  ici  une  véritable 
action  toxique  qui  s'institue,  mais  encore  d'autres  poisons  d'espèces  différentes, 
déterminent  la  stéatose  dans  la  trame  des  tissus.  Si,  comme  le  pense  avec  raison 
M.  Tardieu  [Étude  médico-légale  sur  l'empoisonnement,  Ann.  d'hyg.  piib.t 
octobre  1864,  p.  382),  la  stéatose  est  appelée  à  jouer  un  rôle  essentiel  dans  l'his* 
toiredes  lésions  anatomiques  produites  par  l'empoisonnement,  elle  n'est  pas  indif- 
férente à  l'interprétation  du  mode  d'action  des  substances  altérantes  susceptibles 
d'activer  la  sécrétion  graisseuse  sans  aller  jusqu'à  des  dégénérescences  nuisibles 
aux  fonctions  des  organes.  J'ajouterai  que  si  le  mélange  cruel  d'entraînement  et 
d'empoisonnement  qui  a  pour  but  de  créer  une  lésion  du  foie  chez  les  oies  et  chez 
les  canards,  fournit  plus  d'enseignements  à  la  toxicologie  qu'à  la  thérapeutique, 
cette  dernière  néanmoins,  dans  ses  applications  trop  rarement  faites  encore  d'or- 
ganoplastie,  aurait  peut-être  quelques  emprunts  à  faire  à  la  pratique  des  vétérinaires 
et  des  éleveurs  qui  ont  recours  à  l'antimoine  cru  pour  l'engraissement  du  bétail 
(voy.  Huzard,  article  Antimoine  da7is  l'Encyclopédie).  Ne  serait-il  pas  possible  en 
effet  que  certains  cas  d'émaciation  qui  résistent  aux  médications  et  au  régime, 
pussent  être  heureusement  modifiés  par  un  entraînement  antimonial,  conçu  sur 
des  bases  qu'il  resterait  à  déterminer,  et  dont  le  sulfure  serait  peut-être  aussi 
l'agent  indiqué  ?  Ne  serait-ce  pas  encore  dans  des  occasions  semblables  que 
l'antimoine  justifierait  son  ancienne  réputation  de  remède  réconfortant  et  res- 
taurant ? 

V.  Opinions  DIVERSES  DES  AUTEURS  SUR  l'action  DES  ANTIMONIAUX.  En  procédant 
par  analyse  dans  l'examen  des  propriétés  dynamiques  des  antimoniaux  à  hautes 
doses,  et  en  reconnaissant  ainsi  leurs  effets  variés,  nous  sommes  loin  de  compte 
avec  les  théories  qui  ont  use,  ou  plutôt  abusé  de  la  synthèse  en  assignant  un  ca- 
ractère unique  à  cette  médication. 

Barbier  (d'Amiens)  considère  le  tarlre  stibié  à  hautes  doses  comme  un  simple 
révulsif,  et  attribue  ses  bons  effets  à  son  action  irritante  sur  la  muqueuse  gastro- 
intestinale. 

Pour  Broussais,  les  antimoniaux  ne  sont  que  des  révulsifs,  plus  puissants  seu- 
lement que  les  sinapismes  et  les  vésicatoires,  parce  qu'ils  agissent  sur  une  plus 
grande  surface,  et  que,  de  plus,  ils  provoquent  une  abondante  sécrétion  de  la  surface 
gastro-intestinale.  Que  dans  la  méthode  de  Bivière  cette  révulsion  soit  invoquée, 
encore  faudrait-il  tenir  compte  de  la  scdation  générale  causée  par  la  médication 
vomitive  dont  cette  méthode  n'est  qu'une  ;ipplication  ;  mais  une  pareille  théorie 
peut-elle  subsister  en  présence  des  résultats  de  la  tolérance  ? 

Dance  et  Chomel  n'accordaient  à  l'antimoine  aucune  propriété  spéciale  ;  suivant 
eux,  s'il  est  toléré,  il  n'exerce  aucune  action  ;  s'il  agit,  c'est  par  les  vomissements 
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et  les  purgations  qu'il  détermine.  M.  Rayer  lui-même  a  exprimé  une  opinion 
analogue,  en  se  déclarant  pour  l'action  purement  dérivative  ou  réralsive  des  anti- 
nioniaux  à  hautes  doses.  Cette  manière  de  voir  est  inadmissible,  car  c'est  au  con- 
traire par  leur  tolérance  que  les  antimoniaux  réussissent  le  mieux  dans  la  pneu- 
monie ainsi  que  dans  beaucoup  d'autres  maladies. 

Vaidy  regarde  l'antimoine  comme  un  calmant  du  système  sanguin.  Fontaneilles 
attribue  ses  propriétés  antiphlogistiques  à  une  modification  de  la  constitution  du 
sang.  M.  Téallier  s'explique  son  action  par  une  intoxication  dont  l'effet  spécial 
serait  de  paralyser  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux. 

M.  Trousseau,  adoptant  à  pan  près  cette  dernière  opinion,  pense  que  l'antimoine 
agit  comme  toxique,  et  que  son  influence  se  fait  spécialement  sentir  sur  le  cœur 
et  sur  le  poumon,  en  ralentissant  et  en  affaiblissant  l'impulsion  cardiaque,  et  en 
ralentissant  les  mouvements  respiratoires.  Dans  cette  hypothèse,  moins  de  sang 
en  un  temps  donné  arrivant  au  poumon,  tant  comme  organe  parenchymateux  que 
comme  organe  d'hématose,  le  poumon  se  trouve  relativement  au  repos,  l'inflam- 
mation qui  l'envahit  reçoit  moins  d'aliment  et  en  doit  être  heureusement  modifiée  : 
voilà  pour  la  pneumonie  ;  mais  pour  l'inflammation  des  séreuses,  pour  le  rhuma- 
tisme, et  pour  bien  d'autres  maladies,  l'hvpothèse  fait  défaut  ;  M.  Trousseau  ne  se 
le  dissimule  pas  ;  et  alors  il  juge  que  le  rhumatisme  exerce  sur  la  circulation,  une 
stimulation  tellement  énergique  que  l'action  sédative  et  antiphlogistique  de  l'anti- 
moine ne  peut  en  triompher.  Qu'est-ce  donc  que  cette  influence  toxique  sur  le 
cœur,  qui  manque  si  souvent,  même  lorsqu'il  y  a  tolérance?  Aussi  M.  Trousseau 
propose  de  comprendre  d'une  autre  façon  l'action  des  antimoniaux,  et  se  demande 
s'ils  n'agiraient  pas  par  révulsion,  à  la  manière  des  grandes  ventouses  de  Junod,  avec 
cette  différence  que  ces  ventouses  ne  peuvent  être  employées  que  temporairement, 
tandis  que  la  médicamentation  antimoniale  peut,  pendant  sa  durée,  développer  la 
réplétion  du  système  de  la  veine  porte,  et  fixer  sur  le  tégument  interne  une  con- 
gestion permanente.  Encore  un  retour,  on  le  voit,  vers  la  théorie  de  la  révulsion, 
qui  peut  bien  rendre  compte,  dans  des  cas  particuliers,  de  certains  effets  thérapeu- 
tiques des  antimoniaux,  mais  qui  ne  donne  pas  la  clef  de  leurs  effets  les  plus  habi- 
tuels et  encore  moins  de  leur  action  essentielle  et  primitive. 

La  théorie  qui  est  encore  le  plus  en  crédit,  malgré  les  critiques  qui  lui  ont  été 
adressées  et  qu'elle  mérite,  c'est  celle  du  contro-stimulisme.  Ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  d'examiner  et  de  discuter  la  doctrine  qui  porte  ce  nom  ;  qu'il  nous  suffise  d'en 
extraire  le  principe  qui  a  servi  de  règle  à  l'emploi  des  hautes  doses  de  tartre  sti- 
bié,  et  fournir  l'explication  hypothétique  de  leur  mode  d'action. 

Détournant  le  mot  diathèse  de  son  sens  propre,  Rasori  n'admet  en  pathologie 
que  deux  diathèses  ou  modes  morbides  généraux,  l'une  sthénique  ou  de  stimulus, 
l'autre  hyposthénique  ou  de  contro-slimulus.  Toutes  les  maladies  qui  ressor- 
tissent  à  la  première  diathèse,  et  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses, 
demandent  les  remèdes  contro-stimulants  ou  hyposthénisants,  parmi  lesquels  les 
antimoniaux,  et  surtout  le  tartre  stibié,  se  placent  au  premier  rang.  Les  antimo- 
niaux auraient  donc  pour  but  unique  de  combattre  la  diathèse  sthénique  par  leurs 
propriétés  hyposlhéniques,  d'opposer  le  confro  stimulus  au  stimulus,  et,  pour  ré- 
sultats constants,  des  effets  hyposthénisants.  Ralancer  l'excès  de  stimulus  par  une 
dose  proportionnelle  de  contio-stimulus,  et  obtenir  ainsi  la  tolérance,  telle  est 
l'intention  des  rasoristes  en  administrant  le  tartre  stibié,  dont  ils  élèvent  d'autant 
plus  les  doses  que  le  stimulus  morbide  leur  paraît  plus  excessif.  L'illusion  théo- 
rique faussait  chez  eux  le   sens  praticiue,    lorsqu'ils  allaient,    de  gramme  en 
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■gramme,  donner  le  tartre  slibié  jusqu'à  trente  par  jour,  si  l'on  en  croit  le  doc- 
leur  Strambio,  et  dépasser  toutes  les  bornes  d'une  médication  pour  risquer  ou 
produire  même  de  véritables  intoxications.  Qu'à  de  telles  doses  tous  les  effets  du 
tartre  stibié  soient  liyposthénisants,  on  le  croira  sans  peine;  mais  vouloir  tout 
expliquer  par  l'iiyposthénie,  ne  soupçonner  dans  l'action  curative  de  l'antimoine 
qu'une  contro-stimulation  exercée  sur  toute  lésion  pathologique  comme  sur  toute 
fonclion  physiologique,  ainsi  qu'on  voit  avec  peine  Giacomini  s'évertuer  vainement 
à  le  démontrer  dans  son  traité  de  matière  médicale,  c'est  méconnaître  le  génie 
■des  maladies  que  l'on  traite,  interpréter  à  faux  l'efficacité  du  remède,  et  faire  trop 
ibon  marché  des  faits  qui  résistent  à  cette  unification  arbitraire  des  propriétés 
dynamiques  des  antimoniaux.  La  qualification  de  contro-stimulants ,  encore  don- 
née à  ces  médicaments  et  à  quelques  autres,  me  semble  fâcheuse,  en  ce  qu'elle 
.préjuge,  souvent  à  tort,  leur  action  et  le  motif  de  leur  emploi,  et  implique  une 
accession  à  la  théorie  italienne. 

Liennec,  qui  n'était  point  rasoriste  en  théorie,  se  contenta  d'apprécier  les  résul- 
tats cliniques  de  l'administration  des  préparations  antimoniales  à  hantes  doses. 
«  Cependant,  dit-il  à  propos  du  tartre  stibié,  qui  avait  fait  surtout  le  sujet  de  ses 
expériences  [Traité  de  l'auscultation  médiate,  i"  cdit.),  si  l'on  croit  utile  de 
chercher  à  se  rendre  compte  de  la  manière  dont  les  médicaments  agissent,  je  dirai 
que  l'effet  immédiat  le  plus  constant  du  tartre  stibié,  donné  à  hautes  doses,  est  la 
résolution  rapide  d'une  inflammation  ,  et  quelquefois  l'absorption  également 
prompte  d'un  épanchement  qui  en  était  la  suite.  Ainsi,  l'on  voit  quelquefois  dispa- 
raître en  six  heures  une  fluctuation  très-manifeste,  déterminée  dans  le  genou  par 
un  rhumatisme  articulaire.  On  ne  peut  attribuer  ces  effets  à  une  dérivation,  car 
ils  ne  sont  jamais  plus  marqués  que  lorsqu'il  n'y  a  ni  vomissement  ni  évacuations 
quelconques.  Des  sueurs  ou  un  flux  abondant  d'urine  accompagnent  quelquefois 
la  résolution  ;  mais  ces  effets  ne  sont  nullement  constants.  11  me  semble,  en  consé- 
quence, que  laseule  manière  dont  on  puisse  s'en  rendre  compte,  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  est  d'admettre  que  le  tartre  stibié  augmente  l'énergie  de  l'absorp- 
tion interstitielle  dans  des  cas  donnés,  et  particulièrement  quand  il  existe  dans 
l'économie  un  surcroît  d'énergie,  de  ton  ou  de  péthore.  » 

A  ce  passage,  Mériadec  Laennec  ajoute  la  note  suivante  :  «  Les  faits  que  nous 
connaissons  jusqu'à  présent  ne  permettent  guère  de  douter  qu'il  n'y  ait  dans  l'action 
du  tartre  stibié  à  haute  dose  une  sorte  de  spécificité,  une  vertu  altérante,  autre 
chose  enfin  qu'une  simple  révulsion;  et  je  crois  qu'on  en  peut  dire  autant  du 
carbonate  de  potasse,  du  kermès,  de  l'oxyde  blanc  d'antimoine,  de  la  digitale, 
en  un  mot  de  tous  les  médicaments  administrés  à  fortes  doses  en  Italie  et  ail- 
leurs. « 

La  manière  de  voir  des  deux  Laennec  est  conforme  à  la  mienne  sur  deux  des 
points  les  plus  importants  de  la  pharmacodynamie  de  l'antimoine. 

En  résumé,  les  antimoniaux  ont  une  action  locale  irritante,  que  l'on  peut  invo- 
quer comme  révulsive  dans  certains  cas;  et  par  cela  même  ils  sont  conlre-indiqués 
en  présence  d'une  inflammation  réelle ,  surtout  aiguë,  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinale. La  congestion  du  système  de  la  veine  porte  dans  les  cas  où  ils  provo- 
quent des  vomissements  et  des  purgations,  le  mouvement  dérivatif  opéré  par  ces 
évacuations  elles-mêmes,  peuvent  encore  être  interprétés  au  profit  de  la  révulsion, 
en  même  temps  que  la  soustraction  et  l'expulsion  au  dehors  d'une  partie  des 
liquides  de  l'économie  rentrent  dans  les  effets  de  la  médication  spoliative  et  en 
-amènent  les  conséquences.  Mais  lorsque  l'action  locale  est  évitée,  lorsque  les  éva- 
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ouations  sont  nulles  ou  très-modérées,  l'antimoine  absorbé  exerce  sur  le  sang  et 
sur  le  système  nerveux  une  action  Jans  laquelle  la  révulsion  n'a  plus  rien  à  voir. 
Toutes  les  modifications  ultérieures  de  fonctions  ou  de  lésions  dépendent  de  cette 
double  action  sur  le  sang  et  sur  les  nerfs.  Action  altérante  sur  le  sang,  action 
excito-mofrice  sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  si  la  dose  ne  dépasse  pas  les  limites 
thérapeutiques  ;  action  toxique  sur  le  premier  en  même  temps  que  paralysante  sui- 
les  seconds,  si  la  dose  ingérée  est  excessive  ou  si  seulement  elle  déborde  le  degré 
d'aptitude  du  sujet  à  la  tolérance  ;  sous  le  bénéfice  de  cette  tolérance,  que  divers 
états  morbides  favorisent,  impulsion  donnée  à  la  résorption  et  à  la  résolution; 
mais  aussi  par  l'exagération  des  déperditions  humorales,  par  la  stupéfacLion  ner- 
veuse, affaiblissement,  dépression  des  forces,  abaissement  de  la  vitalité,  hypo- 
sthénie  à  des  degrés  divers  ;  dans  les  situations  d'apparence  sthénique,  avec 
excitation  inflammatoire  ou  exaltation  nerveuse,  apaisement  et  sédalion,  si  le 
tliérapeutiste  fait  sagement  valoir  les  propriétés  hyposlhénisantes  virtuelles  des 
antimoniaux  ;  perte  de  tonte  faculté  de  réaction  si  le  sujet  descend  jusqu'au  bout 
la  pente  de  l'hyposthénie,  état  algide  et  cliolériforme  :  tels  sont  les  résultats  les 
plus  saillants  de  l'administration  des  antimoniaux  à  hautes  doses,  que  nous  allons 
voir  à  l'œuvre  maintenant  dans  les  conditions  morbides  les  plus  variées,  et  non 
pas  seulement  dans  celles  où  il  ne  s'agirait  que  de  contre-stimuler. 

VI.  Emploi  thérapeutique  des  antimoniaux  a  hautes  doses.  Ce  serait  dépasser 
les  proportions  concédées  à  ce  travail,  déjà  long,  que  d'examiner  en  détail  toutes 
les  indications,  tous  les  modes  d'emploi  des  antimoniaux  à  hautes  doses;  je  me 
bornerai  donc  à  l'énumération,  avec  appréciation  succincte,  des  principaux  cas  qui 
les  réclament,  ou  dans  lesquels  ils  ont  été  plus  ou  moins  heureusement  expéri- 
mentés ;  c'est  dans  les  articles  relatifs  aux  maladies  qui  vont  être  passées  en  revue 
que  l'on  trouvera  de  plus  amples  documents  sur  l'oppoi  Lunité  et  la  conduite  du 
traitement  antimonial. 

La  pneumonie  vient  ici  s'inscrire  en  première  ligne  ;  c'est  le  champ  où  le 
triomphe  des  antimoniaux  à  hautes  doses  est  le  plus  assuré.  Les  vives  contestations- 
qui  s'élevèrent  lors  de  leur  introduction  dans  la  thérapeutique  des  fluxions  de 
poitrine,  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique ,  et  il  n'est  aujourd'hui  aucun  prati- 
cien qui  ne  reconnaisse,  en  thèse  générale,  les  avantages  de  ces  remèdes  héroïques, 
sagement  formulés  et  administrés  à  propos.  11  ne  reste  qu'à  s' entendre  sur  de* 
contre-indications  qui  naissent  de  certaines  variétés  ou  espèces  de  pneumonie,  de 
susceptibilités  individuelles,  de  constitutions  médicales,  de  complications  morbides, 
ainsi  que  sur  la  préférence  à  donner  à  tel  ou  tel  composé  antimonial,  sur  la 
fixation  des  doses  et  le  moment  opportun  de  leur  administration.  Nous  conseille- 
rons d'adresser  particulièrement  la  médicamenlation  antimoniale  à  la  pneumonie 
franchement  inflammatoire  et  de  compter,  comme  son  meilleur  agent,  le  taitre 
stibié,  d'en  soutenir  l'emploi  tant  que  la  persistance  de  la  lésion  l'exige,  d'y 
renoncer  en  présence  d'une  intolérance  opiniâtre,  d'en  user  avec  réserve  chez  les 
vieillards,  et  plus  encore  chez  les  enfants,  de  s'en  défier  chez  les  sujets  affaiblis. 
Les  antimoniaux  n'excluent  pas  les  évacuations  sanguines  ;  mais  avec  l'emploi  des 
premiers,  on  peut  et  l'on  doit  même  diminuer  le  nombre  des  secondes.  Parmi  les 
praticiens,  les  uns  débutent,  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  par  la  saignée 
qu'ils  répètent  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois,  et  ce  n'est  qu'après  que 
le  système  sanguin  a  été  vidé,  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  qu'ils  adminis- 
trent l'antimoine  :  mais  la  plupart  ont  recours  à  celui-ci  dès  le  premier  jour,  con- 
curremment à  la  saignée ,  et  cette  méthode ,  incontestablement  supérieure .  a 
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l'avantage  de  diminuer  encore  plus  la  quantité  de  sang  qu'il  resterait  utile  de 
soustraire.  D'autres  enfin,  jugeant  suffisante  l'action  antiphlogistique  des  anlimo- 
niaux,  vont  jusqu'à  renoncer  aux  émissions  sanguines,  ou  tout  au  moins  à  la 
phlébotomie.  Il  est  de  fait  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ces  médicaments  suffisent 
Ti  résoudre  les  pneumonies  propriété  inestimable  dans  les  circonstances  où  toute 
perte  de  sang  serait  nuisible  aux  sujets ,  il  ne  faut  pas  cependant  ériger  en  pré- 
cepte leur  emploi  exclusif,  et  méconnaître  les  services  que  les  émissions  sanguines 
Seront  toujours  appelées  à  rendre  en  présence  d'indications  formelles,  et  tant  que 
l'on  en  usera  modérément. 

Le  tarte  stibié,  ai-je  dit  plus  haut,  est,  de  toutes  les  préparations  antinio- 
niales,  la  plus  énergique  et  la  plus  avantageuse  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie.  Cependant,  en  présence  d'idiosyncrasies,  de  constitutions  médicales, 
d'éléments  morbides,  qui  amèneraient  l'intolérance  de  ce  médicament  ou  feraient 
craindre  son  action  trop  dépressive,  on  lui  préfère  les  antimoniaux  insolubles:  le 
kermès  et  le  biantimoniate  dépotasse  ;  la  tolérance  du  premier  ne  s'établit  pas  tou- 
jours aussi  facilement  qu'on  pourrait  le  croire  ;  de  la  diarrhée,  des  vomissement 
obligent  souvent  à  lui  associer  une  prépaiation  opiacée  ;  quant  au  second,  il  se 
tolère  à  toutes  doses,  innocuité  qui  touche  de  bien  près  peut-être  à  son  inefficacité 
et  justifie  le  peu  de  confiance  que,  pour  le  traitement  des  adultes  au  moins,  on 
lui  accorde  généralement  aujourd'hui.  Enfin,  l'antimoine  métallique  porphyrisé 
peut  aussi  être  employé  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  ;  d'après  MM.  Trousseau  al. 
Pidoux,  qui  ont  tenté  de  le  retirer  de  l'oubli,  il  agit  à  l'instar  du  tartre  stibié  et 
peut  lui  servir  de  succédané.  Les  antimoniaux  insolubles  sont  particulièrement 
applicables  aux  pneumonies  des  enfants,  qui  supportent  mal  le  tartre  stibié  ;  l'in- 
tervention active  du  kermès  s'y  montre  souvent  très-utile  ;  c'est  là  encore  que 
plusieurs  praticiens  ont  recommandé  de  préférence  le  biantimoniate  de  potasse, 
notamment  Baudelocque,  MM.  Bouueau,  Blache,  Rilliet  et  Bartliez  ;  mais  ce  dernier 
médicament,  à  des  doses  inférieures  surtout,  n'a-t-il  pas  été  souvent  équivalent  à 
l'expectation  pure  dont  récemment  encore  M.  Blache  signalait  les  avantages  dans 
la  pneumonie  infantile? 

Dans  la  bronchite  capillaire,  dans  le  catarrhe  suffocant,  qui  en  est  très-voisin 
(si  ce  n'est  tout  un),  dans  la  broncho-pneumonie,  états  morbides,  en  définitive, 
dont  la  gravité  est  encore  plus  grande  que  celle  de  la  pneumonie,  surtout  lors- 
qu'une influence  grippale  vient  s'y  joindre,  on  a  également  recommandé  les  anti- 
moniaux à  doses  d'autant  plus  fortes  que  les  cas  paraissaient  plus  graves.  Sans 
contester  les  services  qu'a  pu  rendre  alors  la  médication  antiraoniale  ainsi  entendue, 
je  crois  néanmoins  que,  en  présence  d'un  engouement  bronchique  menaçant  de  suf- 
Ibcation,  il  est  à  la  fois  plus  rationnel  et  plus  utile  d'administrer  le  tartre  stibié  de 
manière  à  provoquer  des  vomissements  répétés,  par  conséquent  de  ne  pas  trop  en 
forcer  la  dose  au  début  du  traitement,  sauf  à  l'élever  ensuite  et  à  la  faire  lolérer 
pour  vaincre  l'élément  inflammatoire  qui  tendrait  à  reproduire  l'obstrucliou  des 
1  i'oiilIil's  ou  à  se  propager  aux  poumons. 

L'emploi  des  antimoniaux  se  justifie  encore  dans  le  traitement  des  inflammations 
!)iOiichiques  inlérieurcs  en  gravité  à  celles  dont  il  vient  d'être  question.  On  peut 
îiirc,  d'une  manière  générale,  que  la  dose  de  ces  médicaments  doit  s'y  élever  pro- 
I  oïlionnellement  à  l'intensité  des  phénomèn.es  sympathiques  et  locaux.  Ainsi, 
I  fsque  la  bronchite  «igiHe  s'accompagnera  d'un  certain  degré  de  dyspnée  et  d'un 
iijipareil  fé'brile  considérable,  elle  s'accommodera  parfaitement,  non-seulement  de 
doses  de  kermès  plus  fortes  que  celles  que  l'on  prescrit  d'ordinaire  dans  le  simple 
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rhume  de  poitrine,  mais  même  de  doses  de  tartre  stibié  analogues  à  celles  que  l'on 
oppose  à  la  pneumonie.  C'est  prendre  des  garanties  contre  l'extension  de  l'inflam- 
mation aux  radicelles  bronchiques  et  aux.  vésicules  pulmonaires.  On  sera  surtout 
autorisé,  disent  très-judicieusement  MM.  Trousseau  et  Pidoux  dans  les  dernières 
éditions  de  leur  Traité  dematière  médicale,  à  s'adresser  à  cette  puissante  médica- 
tion chez  les  individus  à  poumons  suspects,  où  il  importe  d'arrêter  à  tout  prix  le 
développement  d'accidents  inflammatoires,  pouvant  donner  une  impulsion  fatale  à 
des  produits  accidentels  qui  jusque-là  seraient  restés  latents. 

Le  tartre  stibié  en  particulier  a  été  vanté  par  M.  H.  Gintrac  contre  la  bronchite 
chronique,  accompagnée  d'une  expectoration  abondante  et  d'aspect  purulent.  Le 
même  auteur  Ta  recommandé  comme  vomitif  dans  l'œdème  de  la  glotte  :  le  tartre 
stibié  a  été  souvent  employé  contre  la  phthisie  pulmonaire  de  diverses  manières 
et  d'après  des  vues  différentes,  tantôt  comme  vomitif,  à  l'exemple  de  Morton; 
tantôt  à  doses  simplement  nauséeuses  (Bricheleau)  ;  ici,  à  titre  d'évacuant,  comme 
le  faisait  Sérand  père,  cité  par  Bordeu;  là,  pour  enrayer  les  inflammations  pcri- 
tuberculeuses  (Fonssagrives).  Stoll  en  faisait  grand  cas  dans  Y  hémoptysie  bilieuse; 
mais  beaucoup  de  praticiens  l'ont  vu  réussir  dans  les  diverses  lormes  d'hémoptysie, 
soit  à  petites  doses,  comme  il  convient  surtout  dans  l'hémoptysie  simple,  soit  à 
hautes  doses,  comme  c'est  plutôt  le  cas  dans  l'apoplexie  pulmonaire.  On  a 
généralement  renoncé  aujourd'hui  au  tartre  stibié  à  hautes  doses  dans  Yapo- 
plexie  cérébrale,  malgré  l'exemple  de  Laennec.  On  ne  l'emploie  guère  dans 
la  pleurésie  aiguë,  si  ce  n'est  à  titre  de  simple  évacuant  dérivatif.  Contre  le 
rhumatisme  articidaire,  il  a  perdu  une  partie  de  la  réputation  que  lui  avait 
acquise  Laennec.  Cependant,  j'ai  voulu  voir  par  moi-même  comment  se  com[)or 
tait  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  fébrile  sous  l'influence  du  tartre  stibié  à  hautes 
doses;  et,  à  mon  grand  étonnement,  prévenu  que  j'étais  par  l'opinion  défavorable 
des  auteurs  contemporains  sur  l'emploi  de  cette  médication  en  pareil  cas,  mes 
essais,  peu  nombreux  d'ailleurs,  ont  eu  des  résultats  comparables  à  ceux  signalés 
par  Laennec;  j'ai  même  parfois  obtenu  une  tolérance  plus  facile  que  je  ne  m'y  at- 
tendais. Il  y  a  sur  ce  point  de  nouvelles  études  à  faire  ;  et  je  citerai  pour  preuve  de 
l'influence  possible,  malgré  toutes  les  dénégations,  de  l'antimoine  sur  les  manifes- 
tations rhumatismales,  la  pratique  de  M.  Trousseau,  qui,  après  avoir,  par  une  mé- 
dication quelconque,  modéré  les  fluxions  articulaires  et  dissipé  la  fièvre,  tire  parti 
de  l'administration  longtemps  continuée  de  doses  médiocrement  élevées  d'oxyde 
blanc  d'antimoine  et  de  kermès,  pour  éviter  les  recrudescences  si  fréquentes  avec 
toute  autre  médication  {lac.  cit.).  Mais  rappelons  seulement  que  l'émétique,  ordi- 
nairement à  dose  élevée,  a  été  employé,  avec  plus  ou  moins  de  succès  contre  diverses 
hydropisies,  telles  que  l'œdème  des  extrémités  inférieures  joint  à  l'œdème  du 
poumon,  la  leucophlegmatie  consécutive  à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine,  l'ascite  et 
l'anasarque  causées  par  les  lésions  du  cœur  et  du  foie  (Laennec)  ;  contre  les  hydar- 
throses  récentes  (Gimelle)  elVartlmte  ;  contrehphlébite,  h  résorption  purulente, 
la. péritonite  puerpérale  (Laennec,  Trousseau);  Va^^achnitis  (Laennec)  ;  contre 
les  inflammations  traumatiques  (Delpech,  Lallemand,  etc.)  ;  \&  phlegmon  diffus 
(Milton),  la  pustule  maligne  (Michel),  les  ophthalmies  et  les  angines  graves 
(Laennec)  ;  contre  diverses  affections  nerveuses,  telles  que  le  tétanos  idiopathique 
(Laennec  et  d'autres),  Yacrodijnie  (Cayol),  l'aliénation  mentale  (Cullen,  Lorry, 
Esquirol,  etc.),  la  chorée  (Laennec,  Gillette,  Bonfils,  Roger,  Labric,  etc.),  le 
detiriiim  tremens  (Stoll,  Rasori,  Hœgh,  Guldlerg  et  Delasiauve,  etc.),  la  colique 
sèche  àes  pays  chauds  (Lange vin),  et  certaines  constipations  (M.  Purefoy,  d'h'- 
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lande,  a  proposé  dans  ce  cas  d'employer  ce  médicament  à  petites  doses  souvent 
répétées),  ïamanrose,  (Scarpa,  Bayle),  Vhéméralopie  (Blaud)  ;  contre  la  fièvre 
typhoïde  (Renouard),  Véclampsiealbuminuriqiie  (Legroux),  ïurémie  (Lange,  de 
Kônigsberg).  On  a  encore  préconisé  le  tartre  stibié  comnne  antidote  de  la  stry- 
chine  (Thorel,  d'Avallon).  Enfin,  le  tartre  stibié  a  été  signalé  comme  très-avan- 
tageux contre  l'inertie  utérine,  la  rigidité  du  col,  les  hémorrhagies  utérines, 
soit  en  lavement,  soit  en  potion  (Young,  Alexander,  Parker,  Gantillon). 

Sur  ces  différents  points  de  thérapeutique,  quelque  importants  qu'ils  soient, 
il  ne  m'est  pas  permis  d'insister  ici,  parce  que  tous  sont  considérés  comme  ap- 
partenant à  l'histoire  spéciale  du  tartre  stibié,  qui  sera  traitée   au  mot  Émé- 

TIQUE. 

En  résumé,  à  toutes  doses,  dans  les  limites  de  l'intention  thérapeutique,  les 
antimoniaux  ont  leur  genre  d'efficacité,  qui  diffère  encore  selon  leur  mode  d'admi- 
nistration. De  même  que  d'autres  substances  médicamenteuses,  ils  n'ont  pas  une 
action  dynamique  uniforme  et  absolue  ;  la  quotité  et  l'opportunité  de  la  dose  font 
varier  cette  action  ;  et  c'est  s'abuser  que  de  voir  toujours  en  eux  des  hyposthéni- 
sants  ou  des  contro-stimulants,  quand  leurs  effets  physiologiques  et  thérapeuti- 
ques révèlent,  en  maintes  circonstances  un  mode  d'influence  tout  à  fait  opposé.  Un 
éminent  physiologiste,  dans  une  de  ses  récentes  publications,  posait  ce  principe 
qu'il  avait  peut-être  tort  d'ériger  en  loi,  car  on  y  trouverait  plus  d'une  exception, 
à  savoir  :  toute  substance  qui,  à  hautes  doses,  éteint  les  propriétés  d'un  élément 
organique,  les  excite  à  petites  doses  (Cl.  Bernard,  Le  curare,  in  i\evue  des  Deux 
Mondes,  1"  septembre  1864).  Ceci  est  vrai  du  moins  de  l'antimoine,  et  cette 
vérité  d'observation,  nous  la  retrouverions  encore  dans  la  pharmacodynamie 
d'autres  médicaments,  dans  celle  des  solanées  et  de  la  digitale,  par  exemple.  Pour- 
quoi donc  exagérer  sans  besoin  la  dose  antimoniale  nécessaire  à  la  curation  des 
maladies?  Entraînés  par  les  rasoristes,  après  leur  avoir  longtemps  résisté,  nous 
nous  sommes  souvent  lancés  à  leur  suite  dans  une  exagération  de  doses  nullement 
en  rapport  avec  la  nature  des  maladies  que  nous  voulions  combattre.  Dans  les 
inflammations,  entre  autres,  au  lieu  de  rechercher  la  résolution  par  les  doses  mo- 
dérées qui  y  suffisent,  fut-il  rationnel  de  déprimer  les  forces  à  l'excès,  d'écraser 
la  réaction,  de  mettre  le  sujet  à  deux  doigts  de  Fempoisonnement,  par  des  prises 
journalières  de  tartre  stibié  de  1  à  2  grammes  et  au  delà  ?  D'ailleurs,  en  pareille 
matière,  la  prudence  et  la  réserve  ont,  comme  toujours,  amené  les  véritables 
succès.  Quel  est  le  praticien  sage,  qui  aujourd'hui  n'obtienne  pas,  par  exemple,  de 
doses  modérées  de  tartre  stibié ,  des  succès  supérieurs  à  ceux  dont  se  vantait 
Rasori?  Les  névroses  fortement  accentuées,  telles  que  le  tétanos,  le  delirium  tre- 
mens,  la  chorée,  se  trouvent  mieux  que  les  phelgmasies  de  quantités  considérables 
de  ce  médicament  ;  l'intensité  des  désordres  nerveux  force  souvent  alors  à  propor- 
tionner la  dose  à  la  difficulté  d'obtenir  un  effet  sédatif.  En  tout  cas,  le  degré  de 
tolérance  de  l'individu,  en  tenant  compte,  non-seulement  des  vomissements  et  de 
la  purgation,  mais  encore  de  l'hyposthénie  produite,  est  la  mesure  de  la  médication 
à  instituer  ou  à  continuer,  et  celle-ci  n'est  efficace  qu'à  la  condition  de  doses 
suffisantes  et  non  excessives.  C'est  à  cette  suffisance  des  doses  antiraoniales  que 
l'habileté  médicale  doit  s'attacher  aujourd'hui,  en  même  temps  qu'à  la  juste  ap- 
préciation des  cas  oii  elles  sont  opportunes:  il  n'y  aura  pas  alors  de  Guy  Patin  qui 
trouve  à  médire  de  l'antimoine. 

Doses  et  modes  d'administration  des  antimoniaux.  Nous  avons,  dans  le  cours 
de  cet  article,  à  propos  des  diverses  affections  qui  réclament  l'emploi  des  antimo- 
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niaiix,  indiqué  en  général  la  variation  des  doses  selon  les  cas;  néanmoins,  pour 
nous  conformer  à  l'usage,  nous  résumerons  ici  leur  posologie,  et  nous  ajouterons 
quelques  renseignements  particuliers  pour  les  composés  les  moins  importants  sur 
lesquels  nous  n'avons  pas  dû  insister  plus  haut. 

1"  Antimoine  métallique.  A  l'intérieur  :  comme  contro-stimulant  dans  la 
pneumonie,  le  catarrhe  capillaire,  le  rhumatisme  articulaire,  depuis,  O^f/tO  jus- 
qu'à A^',  en  pilules,  et  mieux  en  poudre,  suspendue  dans  un  looch  ou  dans  une 
potion  mucilagineuse  (Trousseau).  Comme  purgatif,  pilules,  globules,  balles  d'an- 
timoine, ou  vin  ayant  séjourné  dans  les  gobelets  du  même  métal,  moyens  rejelés 
aujourd'hui  de  la  pratique.  —  A  l'extérieur,  pommade  de  Trousseau  [voy.  sa 
formule,  p.  365),  succédanée  de  la  pommade  émétisée,  comme  moyen  irritant 
pustulifiant,  et  pouvant  aussi  être  utilisée  pour  modifier  des  affections  dar. 
treuses  de  la  peau. 

2"  Sulfate  cV antimoine  natif  ou  antimoine  cru.  Autant  employé  autrefois 
chez  l'homme  que  chez  les  animaux,  conservé  aujourd'hui  par  les  vétérinaires,  ce 
produit  naturel  a  besoin  d'être  expérimenté  de  nouveau  pour  qu'il  soit  déterminé 
s'il  jouit  réellement,  comme  composé  anlimonial,  de  propriétés  actives.  M.  Rayer 
en  a  administré  jusqu'à  16  grammes  sans  aucun  effet  appréciable.  Cependant  quel- 
ques médecins  le  prescrivent  de  nos  jours  à  des  doses  très-minimes,  et  prétenden- 
en  obtenir  des  effets  thérapeutiques.  Il  est  donc  impossible,  quant  à  présent,  de 
préciser  les  doses  du  sulfure  d'antimoine.  11  n'y  a  de  bien  prouvé  que  son  activité 
médicamenteuse,  lorsque,  réduit  en  poudre,  il  est  soumis  à  l'ébullition  dans  l'eau  ; 
alors  le  sulfure  d'arsenic  qu'il  contient  passe  en  partie  à  l'état  d'acide  arséuieux. 
Ainsi  se  prépare  la  tisane  de  Feltz,  par  exemple,  dont  les  propriétés  médicales  ne 
semblent  dues  qu'à  l'arsenic.  Préconisé  autrefois  contre  la  goutte,  le  rhumatisme, 
les  scrofules,  les  syphilis  invétérées  surtout  avec  manifestations  sur  la  peau, 
employé  aussi  par  les  vétérinaires  dans  le  traitement  de  la  pousse  commençante, 
de  la  gourme,  du  farcin,  de  la  ladrerie  porcine,  le  sulfure  d'antimoine  ne  sert, 
dans  la  médecine  contemporaine,  qu'à  la  préparation  de  quelques  tisanes  antisyphi- 
litiques, sauf  quelques  essais  récents  contre  les  maladies  du  cœur,  où  l'arsenic  joue 
peut-être  encore  un  rôle  plus  important  que  l'antimoine. 

3"  Soufre  doré  d'antimoine.  Très-vanté  et  très-usité  autrefois  comme  sudori- 
fique,  recommandé  particulièrement  contre  les  rhumatismes,  la  goutte,  les  scro- 
fules, les  maladies  de  la  peau,  ce  médicament  est  tombé  en  désuétude  de  nos 
jours,  peut-être  à  tort.  Il  a  beaucoup  d'analogie  d'action  avec  le  kermès  ;  comme 
lui  il  tend  à  provoquer  la  diarrhée;  mais  il  passe  pour  moins  expectorant,  et,  de 
plus,  toutensolhcitantdes  évacuations  alvines  il  exciterait  la  sueur.  11  s'administre 
de  la  même  manière  et  aux  mêmes  doses  que  le  kermès,  depuis  10  jusqu'à  50  ou 
40  centigrammes  dans  les  circonstances  ordinaires,  et  de  1  à  4  grammes  si  l'on 
voulait  en  faire  la  base  du  traitement  d'une  pneumonie.  11  peut  aussi  susciter  quel- 
ques nausées  et  môme  des  vomissements  ;  l'opium  aide  à  sa  tolérance  en  même 
temps  qu'il  favorise  ses  effets  diaphorétiques.  Il  y  aurait  une  nouvelle  et  intéres- 
sante étude  à  faire  de  ce  médicament. 

4»  Kermès.  On  le  prescrit,  comme  expectorant,  dans  les  affections  des  bronches 
depuis  5  jusqu'à  20,  30  centigrammes,  parfois  50  ou  60;  au  delà  son  action  se 
rapproche  de  plus  en  plus  de  celle  de  l'émétique  à  haute  dose,  dont  il  devient 
avantageusement  le  succédané,  lorsque  ce  dernier  est  intoléré  ou  détermine  l'an- 
gine stibiée.  On  peut  alors  dans  les  phlegmasies  de  poitrine  élever  la  dose  de 
kermès  depuis  1  jusqu'à  4  grammes.  Il  s'administre  dans  une  potion  fortement 
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gommée,  ainsi  que  tous  les  composés  antimoniaus  insolubles,  afin  de  répartir 
également  par  suspension  les  molécules  de  la  substance,  et  encore  doit-on  recom- 
mander d'agiter  la  potion  avant  d'en  faire  prendre  une  gorgée  ou  une  cuillerée  au 
malade.  Le  kermès  peut  aussi  se  donner  en  pilules;  il  est  bon  que  celles-ci  n'en 
~^  contiennent  pas  plus  de  5  centigrammes  chacune,  et  qu'elles  ne  soient  préparées 
qu'au  moment  du  besoin.  Les  préparations  officinales  au  kermès,  telles  que  pas- 
.  tilles,  dragées,  sont  défectueuses,  parce  que  les  matières  organiques  de  l'excipient, 
sucre,  gomme,  extraits  végétaux,  etc.,  réagissent  sur  le  kermès,  le  décomposent 
et  donnent  au  produit  une  odeur  répugnante  d'hydrogène  sulfuré. 

5"  Chlorure  (ou  beurre)  d'antimoine.  Il  ne  s'emploie  qu'à  l'extérieur  comme 
caustique  ;  on  en  imbibe  un  pinceau  ou  des  boulettes  de  charpie,  que  l'on  promène 
à  la  surface  des  plaies,  ou  que  Ton  enfonce  dans  leurs  sinuosités. 

6"  Oxijchlorure  d'antimoine  ou  poudre  d'Algaroth.  Émétique  violent  à  très- 
petites  doses  (10  à  20  centigrammes) ,  pouvant  aussi  produire  des  effets  drastiques; 
accusé  de  produire  la  salivation  ;  en  somme,  substance  dangereuse  à  manier,  sus, 
ceptible,  à  doses  peu  élevées,  de  déterminer  des  effets  toxiques,  ef,  par  conséquent, 
à  rejeter  de  l'emploi  médical,  n'ayant  d'ailleurs  aucune  propriété  spéciale  qui  la 
recommande. 

7°  Oxijde  d'antimoine.  Il  peut  se  donner  aux  mêmes  doses  et  de  la  même 
manière  que  le  kermès,  dont  il  est  un  élément,  et  qui  lui  doit  une  partie  de  ses 
propriétés  thérapeutiques.  Confondu  nominalement  avec  le  composé  suivant,  et 
trop  imparfaitement  étudié  jusqu'ici,  on  ne  saurait  préciser  au  juste  les  doses  aux- 
quelles il  convient  de  l'employer,  et  l'on  n'est  pas  fixé  non  plus  sur  les  effets  phy- 
siologiques et  thérapeutiques  particuliers  qu'il  peut  produire. 

8°  Biantimoniate  de  potasse  ou  antimoine  diaphorétique  lavé.  11  doit  cette 
dernière  désignation  à  la  propriété  qui  lui  était  attribuée  de  provoquer  la  sueur 
mieux  que  d'autres  antimoniaux,  ce  qui  peut  être  contesté.  Plus  doux  dans  son 
action  que  le  kermès  et  surtout  que  le  tartre  stibié,  il  leur  sert  de  succédané,  en 
cas  d'intolérance  acquise  ou  seulement  présumée.  On  le  donne  à  toutes  doses,  de- 
puis 50  centigrammes  à  1  et  2  grammes  dans  les  potions  bécbiques  et  expecto- 
rantes, jusqu'à  10  et  15  grammes  et  même  un  peu  au  delà,  comme  soi-disant 
contro-stimulant  dans  la  pneumonie.  Des  doses  inférieures  à  ces  dernières  et  gra- 
duées suivant  l'âge,  de  50  centigrammes  à  4  grammes,  convieiment  spécialement 
aux  pneumonies  des  enfants.  On  peut  donner  ce  composé  insoluble  tout  simplement 
enveloppé  de  pain  azyme,  ou  délayé  dans  un  excipient  liquide  ou  mou  non 
acide. 

9°  Tannate  d'antimoine.  Il  a  été  proposé  comme  contro-slimulant,  à  la  dose 
de  20  à  51)  centigrammes.  Il  n'est  pas  irritant  comme  le  tartre  stibié,  et  il  n'est 
pas  dépourvu  d'action  comme  composé  antimonial  (Réveil). 

Delioux  de  Savignac. 
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diss.  sistens  antimonii  cnidi  in  medicina  usum.  Strasbourg,  1721,  in-4°.  —  Piungle  (j.). 
Vitrum  antimonii  ceratum,  remède  spécifique  dans  la  dysenterie.  Essais  d'Edimbourg  ïrad. 
franc.  Paris,  1743,  t.  V,  p.  241. —  Fubstenau  (J.  Fréd.).  Diss.  de  antimonio  crudo  ejusque 
usu  interna  salutifero.  Rintel,  1748,  in-4°.  — Millars  (Fr.  Xav.).  De  explorata  kermès  mine- 
ralis  seu  pulveris  Carthusianoriim  efficacia.  Strasboui-g,  1752,  in-4<'.  —  Hu.xham  (J).  Médical 
and  Chemical  Observations  upon  Antimony.  Londres,  1750,  in-S».  Trad.  en  franc,  à  la  suite 
de  l'Essai  sur  les  fièvres.  Paris,  1768,  in-12. — Gmelin.  Diss.  de  vitro  antimonii  cerato. 
Tubingue,  1756,  in-i".  —  Uaiitmann  (P.).  Diss.  de  sethiopis  antimonialis  et  auripigmentalis 
conflciendi  adhibendique  ratione.  Halle,  1759,  in-4».  —  Fabbicius  (P.  C).  De  sulfuris  antimon. 
aurati  eximio  usu  in  arthrilide.  Helmstadt,  1759,  in-4''.  —  Jacquet.  Discours  ou  Histoire 
abrégée  de  l'antimoine.  Paris,  1767.  —  Du  même.  Nouvelles  observations  sur  la  préparation 
de  l'antimoine.  Paris,  1765.  —  White  (W.).  Observations  on  the  UseofD'  James  Powder  and 
olher  Antimonial  Préparations  in  Fevers.  Londres,  in-8».  — Saunders  (G.).  Diss.  de  antimonio. 
Edimbourg,  1765,  in-S».  —  Millak  (J.).  Observations  on  Antimony,  read  before  the  Médical 
Society  of  Lom/on  and  published  at  their  liequest.  Londres,  1774.  —  Ostebman.\.  Diss.  de 
tartaro  emetico.  Gôltingen,  1777,  in-4"'.  —  Schô.nmezel.  Progr.  de  antimonii  et  tnercurii  in 
facultate  medica  Heidelbergensi  fatis.  Heidelberg,  1780.  (Pour  recevoir  le  bonnet  doctoral, 
tout  candidat  devait  faire  serment  de  n'administrer  jamais  l'antimoine  à  l'intérieur.) — 
Hartwig.  Dis.  de  nonnullis  antimonii  prxparatis  eorumque  usu  medico.  Leipzig,  1783,  in-4''. 

— Ébel.  Diss.  de  medicamentorum  antimonialium  differentia.    Gôttingen,   1784,  in-4°. 

SxENDEB.  Diss.  analecta  de  antimonii  crudi  et  antimonialium  prœcipuorum  usu  medico. 
Gôttingen,  1785,  in-4''.  —  Ackebmann.  Diss.  de  prœcipuo  antimonii  usu  medico.  Kiel,  1785, 
in-4''.— Kbatzenstein.  Diss.  medicamentorum  antimonialium conspectum  sistens.  Copenhague, 
1787,  in-8''.  —  Theuke.  De  medicamentorum  antimonialium  varia  indole  ac  virtulibus.  Halle, 
1792.  —  Price.  On  the  externat  Use  of  Antimony  in  the  rheumatism.  In  Memoirs  of  Med. 
Soc.  ofLondon,  t.  IV,  p.  389,  1795.  —  Fotuebgill.  On  the  Effects  of  Antimony  in  Cases  o] 
Epilepsy.  Ibid.,  t.  V,  p.  221.  —  Hufeland.  Ueber  die  Irefflichen  Wirkungen  eines  neucii 
Mittels,  der  Calx  antiinonii  sulphurata  und  seine  Anwendung.  In  Hufeland's  Journal, 
t.  ni,p-  726;  1796.  —  Du  même.  Erinnerung  an  der  Gebraucli  des  Antimonium  bel  entzùn- 
dlictien  Brustaffectionen.  In  Hufeland's  Journal,  t.  LV,  p.  45;  1822. —  Jenxer.  A  Inciter 
to  C.  H.  Parry,  on  the  Influence  of  Arlificial  Eruptions  in  Certain  Diseases.  London,  1822. 
Trad.  en  fr.,  Paris,  1824. — Strahbio.  Intorno  il  modo  di  agire  délie  sostanze  emeliche  et 
purgative,  et  principalmerde  del  tartaro  stibiato.  Milan,  1826. —  Blache.  Obs.  pratiques 
recueillies  à  l'hôpital  des  Enfants  malades.  In  Arch.  yen.  de  méd  ,  1827,  t.  XV.  —  Diebbach. 
Die  neueste  Entdeckungen  in  der  materia  medica.  Heidelberg  et  Leipzig,  2=  partie,  p.  670-685  ; 
1828.  —  Rayer  [?.\.  Art.  Antimoine.  In  Dict.  en  15  îo/.,  t.  III  ;  1829.  —  Récamier.  De  l'oxyde 
blanc  d'antimoine  dans  les  inflammations.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  III,  p.  97;  1852, — Pa- 
dioleau  (A.).  De  l'emploi  de  l'oxyde  blarx  d'antimoine  dans  les  pneumonies  et  les  rhuma- 
tismes. Ibid.,  p.  157.  —  Patin.  De  l'emploi  des  préparations  anlimoniales  dans  le  traite- 
ment de  la  pneumonie.  Ibid,  t.  IV,  p.  325;  1853.  — Trousseau  et  Bonnet.  Essai  thérapeutique 
sur  l'antimoine.  In  Joiirn.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1833,  t.  X,  p.  5. —Du  méjie. 
Art.  Antimoine  (thérap.)  du  Dict.  en  3U  vol.,  t.  III,  liS33.  — Polese  (Raf.).  De  l'emploi  de 
l'antimoine  cru  à  l'intérieur  dans  le  traitement  des  ulcères  cancéreux.  In  Observât,  méd.  et. 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1833,  p.  505.  —  Constant  ^T.).  Nouveaux,  faits  relatifs  à  l'emploi  de 
l'oxyde  blanc  d'antimoine  dans  la  pneumonie  des  en  fonts.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  X,  p.  205; 
1856.  —  Galiat.  Bons  effets  de  l'oxyde  blanc  d  antimoine  dans  les  pneumonies  aiguës.  In  Bull. 
de  thérap.,  t.  XII,  p.  584;  1837. —  Du  même.  Jiéflexions  sur  l'emploi  des  antimoniaux  dans  la 
pneumonie,  et  sur  la  préférence  que  l'on  doit  donner  à  l'oxyde  blanc  d'antimoine  sur  le  tartre 
stibié  dans  celte  maladie.  Ibid.,  t.  XXVI, p.  256;  184)-.  — Forget  (de  Strasbourg).  Dndelirium 
tremens  et  de  son  traiiement  parles  vomitifs  et  par  l'opium.  In  Bull,  de  thérap.  t.  XV,  p.  82; 
1838,  et  t.  XXV,  p.  375;  1843.—  Miguel.  Nouvelle  expérience  sur  l'emploi  thérapeutique 
de  l'oxyde  blanc  d'aniimoine  dans  les  infiammalions  aiguës  de  la  poitrine.  In  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1833,  p  848.  —  Pelietan  (Jules).  Oxyde  blanc  d'antimoine  (clinique  de  M.  Bouillaud). 
In  JoMTO.  hebd.,  t.  1;  p.  523;  1834.  —  Malin  (C.  t.  F.).  Stibium  oxydatum  album  ablutum 
empfohlen  in  Lungenentz  triindungen.  In  Hufeland's  Journ.,  t.  St.  1,  LXXXV,p.  124  ;  1837. 
—  ToDtuoucuE  (A.).    Expériences   cliniques   sur  le   kermès   minéral,   ou   oxy  do -sulfure- 
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hydraté  d'antimoine,  comme  agent  vomitif  ou  purgatif.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  724;  1838. 
—  X.  Bons  effets  de  l'oxi/de  blanc  d'antimoine  dans  le  catarrhe  pulmonaire.  In  Bull, 
de  thérap.,  t.  XIV,  p.  74;  1836.  —  Andry.  Essai  sur  l'action  tfiérapeutigue  de  la  médication 
vomitive.  In  Bev.  méd.,  avril  1839.  —  LAcnoix  Note  sur  l'emploi  de  l'oxyde  blanc  d'anti- 
moine dans  les  pneumonies.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  XXVII,  p.  380  ;  1844.  —  IIerpin.  Études 
cliniques  sur  l'emploi  du  kermès  dans  les  maladies  des  voies  respiratoires.  In  Gaz-,  méd.  de 
Paris,  1845;  p.  725.  —  Lane  (Bull.).  On  tlie  Effecls  ofAntimonial  Préparation  on  the  Humon 
Frame.  In  the  Lancet,  1846;  t.  I,  p.  361.  —  Millo.v.  Sur  la  permanence  de  l'antimoine  dans 
les  organes  vivants.  In  Picv.  scient,  et  industr.,  t.  XXVI,  p.  36,  et  Annuaire  de  chimie 
1847;  p.  787.  — Tbissitn.  De  l'oxyde  blanc  d'antimoine  dans  la  pneumonie.  In  Journ.  de 
méd.  de  Lyon,  juillet  1848,  et  Bull,  de  thérap.,  t.  XXXV,  p,  237  ;  1849.  — Zlmmerjiann.  Melete- 
mata  de  antimonio  Dorpati.  Livon.,  1849,  in-8».  — Bôcker.  Untersuc/mngen  iiber  die  Wirkung 
des  Goldschwefel.  In  Arch.  f.  Phys.  Ueilk.  v.  Roter  u.  Wunderlicli,  t.  VIII,  p.  350;  1849.  — 
Papillaud  (Lucien).  Remarques  sur  l'emploi  de  l'antimoine  diaphorétique.  In  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1850,  p.  775.  -Jones  (Handf.),  Antimony.  In  lectures,  etc.  In  Med.  Times  and  Gaz 
New-Ser.,  t.  IV,  p.  362;  1852.  — Duîiéril  (Aug.),  Demarquaï  et  Lecointe.  Recherches  expéri- 
mentales sur  les  modifications  imprimées  à  la  température  animale  par  l'introduction  dans 
l'économie  de  différents  agents  thérapeutiques.  Art.  Tartre  stibié  de  la  Gaz.  méd.,  1852, 
p.  671.  — Legrou.v.  Note  sur  l'éclampsie  albuminurique,  et  en  particulier  l'éclampsi'e  albu- 
minurique  des  femmes  enceintes.  In  Lhiion  méd.,  1853,  p.  345,350.— Barbie»  (A.).  De  l'emploi 
de  la  digitale  et  de  l'oxyde  blanc  d'antimoine  comme  traitement  exclusif  Oe  la  pneumonie. 
Rev.  de  thérap.  méd.  (anc.  Journ.  des  conn.  méd.-c/iir.),  t.  II,  p.  289;  1854.  —  Delioux  de 
Savignac.  De  l'influence  de  l'opium  et  des  huiles  essentielles  sur  la  tolérance  et  l'action  théra- 
peutique des  antimoniaux.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  LU,  p.  481  ;  1857.  — Millet  (A.).  Du  kermès 
et  de  la  digitale  à  doses  progressivement  croissantes  dans  le  traitement  de  la  pneumonie.  In 
Bull,  de  thérap.,  t.  LVII,  p.  506;  1859.  —  Fauconnet.  Guérison  de  différentes  maladies  du 
cœur  traitées  par  le  sulfure  d'antimoine.  In  Gaz.  de  Lyon,  t.  XII,  p.  257;  I8u0.  — Van  den 
CoRPtiT.  Desiodureset  oxydo-iodures- d'antimoine,  et  de  l'action  pharmaco-dynamique  de  ces 
agents  thérapeutiques  nouveaux  .\n  Bull,  de  thérap.,  t.  LXII,  p.  07;  1802. —  Du  même.  Encore 
m  mot  sur  l'oxydo-iodure  d'antimoine  et  sur  son  mode  de  préparation.  Ibid.,  p.  449.  — 
iMtERT-GouRBEYRE.  Mém.  SUT  Ics  érupHous  antimoniales.  In  Gaz.  méd.,  1861. —  Lebrument  et 
Périer.  De  l'iodure  neutre  d'antimoine  et  de  ses  propriétés  cliimiques  et  médicales.  In  Bull. 
de  thérap.,  t.  LXII,  p.  163,  217,  253;  1862.  — Hirtz.  Art.  Antimoine,  in  Nouv.  Dict.  de  med. 
et  de  cliir.  prat.,  t.  II,  1865.  D.  de  S. 

§  IV.  Toxicologie.  Il  est  impossible  de  faire  ici  une  étude  complète  de  l'anti- 
moine  au  point  de  vue  toxicologique,  puisque  Vémétiqiie  est  réservé  pour  un  arti- 
cle spécial.  Nous  renvoyons  donc  à  l'artice  Émétique,  les  détails  de  symptoma- 
tologie,  de  physiologie  et  anatomie  patiiologiques,  et  de  recherches  médico-légales  ; 
nous  nous  bornerons  pour  le  moment  à  un  aperçu  général  sur  l'action  toxique  des 
composés  stibiés  décrits  plus  haut. 

Quand  on  examine  {voy.  Chimie),  à  quel  degré  la  composition  de  la  plupart  des 
préparations  antimoniales  est  variable,  quand  on  songe  qu'elles  peuvent  parfois 
retenir  de  l'arsenic,  on  comprend  déjà  que  les  observations  et  les  expériences  n'aient 
pas  donné  des  résultats  concordants  ;  que  si  l'on  ajoute  à  ces  circonstances  parti- 
culières, les  conditions  qui  modifient  généralement  les  effets  produits  par  toute 
substance  sur  l'économie  animale  ;  à  savoir,  la  susceptibilité  individuelle,  l'état  de 
plénitude  ou  de  vacuité  de  l'estomac  (je  ne  parle  pas  de  l'état  de  santé  ou  de  ma- 
ladie, parce  que  je  ne  dois  me  préoccuper  que  des  résultats  obtenus  à  l'état  de 
^anté) ,  on  reconnaît  qu'il  n'est  guère  besoin  de  recourir  à  d'autres  explications  pour 
>e  rendre  compte  de  la  divergence  et  du  vague  des  assertions  émises  au  sujet  de  la 
juissance  toxique  des  préparations  antimoniales. 

Rien  ne  serait  plus  difficile  que  d'indiquer,  d'après  le  petit  nombre  d'observations 

concluantes  recueillies  aujourd'hui,  jusqu'à  quelle  dose  chacune  des  préparations 

stibiées  peut  être  ingérée  impunément.  On  peut  dire,  toutefois,  que  du  degré  de 

',  solubilité  paraît  dépendre  la  promptitude  et  la  violence  de  l'action.  Ainsi,  l'anti- 

'  moine  métallique,  les  oxydes  d'antimoine,  l'antimoine  diaphorétique  lavé,  le  ker- 
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mes,  ont  été  employés  sans  inconvénients  à  la  dose  de  10  et  de  i  5  gr. ,  dans  l'espace 
de  24  heures  ;  toutes  les  fois  que  faute  de  dissolvants  appropriés,  ces  substances 
sont  restées  indécomposées  et  insolubles,  sinon  totalement,  au  moins  à  peu  près 
complètement.  Au  contraire  du  vin  antimonié  préparé  en  faisant  digérer  quelques 
décigrammes  de  verre  d'antimoine  dans  du  vin  blanc,  a  déterminé  rapidement  la 
mort  ;  c'est  que  l'acide  tartrique  et  le  tarfrate  du  vin  avaient  dissous  une  portion 
ou  la  totalité  de  l'oxyde  faisant  partie  du  verre  d'antimoine. 

Le  chlorure  d'antimoine  est  un  caustique  violent  :  introduit  dans  l'estomac  il 
détermine  une  inflammation  vive  des  tissus  qu'il  touche,  et  s'il  n'a  pas  toujours 
entraîné  la  mort,  il  a  donné  lieu  à  des  troubles  graves,  tels  que  douleurs  intoléra- 
bles, vomissements  violents,  prostration  extrême,  etc. 

Est-il  bien  prudent  de  recourir  aux.  inhalations  d'hydrogène  antimonié  dans  les 
formes  recommandées  par  M.  Hannon?  Voici  une  expérience  de  M.  Richardson  qui 
mérite  réflexion.  Un  chien  est  placé  dans  une  boîte  de  3000  pouces  cubes  de  capa- 
cité ;  cette  boîte  est  munie  d'une  ouverture  à  la  partie  supérieure,  et,  à  la  partie 
inférieure,  d'une  autre  ouverture  avec  soupape,  si  bien  que  quand  on  introduit  une 
certaine  quantité  de  gaz  par  le  bas,  une  quantité  égale  des  gaz  intérieurs  s'échappe 
parle  haut.  Cela  étant,  dès  que  l'animal  est  calme,  dOO  pouces  cubes  de  gaz  hydro- 
gène antimonié,  obtenu  au  moyen  du  mélange  de  zinc,  d'eau  et  d'acide  sulfurique, 
additionné  d'émétique,  sont  lancés  dans  la  boîte,  et  en  même  temps  sont  injectés 
100  pouces  cubes  d'air  atmosphérique;  l'animal  reste  calme;  ces  injections 
de  100  pouces  cubes  d'hydrogène  antimonié  et.  d'air  sont  renouvelées  dix  fois  de 
■vingt  en  vingt  minutes.  Pendant  les  deux  premières  heures  l'animal  ne  donne  au- 
cun signe  de  souffrance  ;  mais  au  bout  de  deux  heures  il  vomit  et  il  rend  des  ma- 
tières fécales  noires;  sa  respiration  s'accélère,  et,  à  partir  de  ce  moment,  il  fait  pen- 
dant plus  d'une  demi-heure  des  efforts  croissants  de  vomissement  et  de  défécation. 
Deux  heures  et  demie  après  le  commencement  de  l'expérience,  la  respiration  com- 
mence à  se  ralentir;  trois  heures  quarante-cinq  minutes  après  que  l'expérience  avait 
été  commencée,  il  n'a  plus  été  possible  de  distinguer  les  mouvements  de  la  respi- 
ration, ni  les  battements  du  cœur,  et  après  quelques  minutes  de  cet  état  de  mort 
apparente,  l'animal  a  expiré.  A  l'autopsie,  les  voies  respiratoires  ont  été  trouvées 
injectées  et  l'analyse  chimique  a  décelé  de  l'antimoine  dans  le  foie,  dans  l'estomac, 
dans  le  sang  et  dans  les  poumons  ;  dans  le  cœur  et  dans  le  cerveau  on  n'en  a  pas 
découvert.  Voilà  bien  un  empoisonnement;  et  cependant,  à  moins  que  l'expérience 
ait  été  faite  avec  des  précautions  qui  n'ont  pas  été  publiées  par  M.  Richardson,  le 
gaz  hydrogène  antimonié  injecté  dans  la  boîte  devait  être  mêlé  avec  une  proportion 
d'hydrogène  qu'il  est  difficile  de  supputer  ;  car  le  gaz  qui  se  produit  dans  l'appareil 
où  réagit  le  mélange  de  zinc,  d'eau,  d'acide  sulfurique  et  d'émétique,  est  com- 
posé d'hydrogène  et  d'hydrogène  antimonié. 

Jusqu'à  plus  ample  intbrmé,  la  prudence  paraît  exiger  que  l'emploi  de  l'hydro- 
gène antimonié  comme  médicament  soit  soumis  à  des  règles  qui,  à  ma  connais- 
sance, n'ont  pas  été  indiquées  par  M.  Hannon  ;  il  faudrait  arriver  à  un  dosage  exact 
ou  au  moins  approximatif.  Comme  le  gaz  produit  par  la  réaction  de  l'acide  sulfu- 
rique, de  l'eau,  du  zinc  et  de  l'émétique,  celui  qui  s'obtient  par  la  réaction  de  l'a- 
cide chlorhydrique  sur  un  alliage  de  zinc  et  d'antimoine  est  un  mélange  à  propor- 
tions variables  et  indéterminées  d'hydrogène  et  d'hydrogène  antimonié  ;  l'inhalation 
d'un  pareil  mélange  gazeux  peut  n'avoir  produit  aucun  accident  sur  un  grand 
nombre  de  malades  ;  mais  tout  porte  à  croire  qu'elle  pourrait  un  jour  devenir 
fatale.  Orfila. 
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Al^TlMOXiATES.  Si  l'on  se  conformait  strictement  aux  règles  de  classi- 
fication adoptées  par  le  Dictionnaire,  on  devrait  traiter  des  antinioniates  aux  noms 
de  leurs  bases.  Mais  comme  le  bi-antimoniate  de  potasse,  le  seul  ereployé  en  mé- 
decine, doit  ses  propiiété's  à  l'antimoine,  on  a  cru  devoir  en  parler  immédiatement 
en  traitant  de  ce  métal  et  de  ses  composés.  Il  est  fait  de  même,  plus  bas,  pour  les 
Antimokicjres  (voy.  Antimoine).  A.  D. 

j&IVTlMOl^IEtJX  et  AMTïMOïVIQUES  (Acides).  Voy.  Antimoine. 

Al^TliWOMïajRES.  L'antimoine  peut,  en  se  combinant  avec  d'autres  corps 
simples,  former  des  composés  auxquels  on  a  donné  le  nom  d'antiraoniures.  Le  plus 
important,  au  point  de  vue  médical,  est  l'hydrogène  antimonié  (hydrure  d'antimoine, 
antimoniure  d'hydrogène).  Il  en  a  été  question  à  l'article  Antimoine  (t.  V,  p.  344). 
On  rencontre  dans  la  nature  plusieurs  antimoniures  :  l'antimoniure  de  plomb, 
l'antimoniure  d'argent  (Discrase) ,  etc.  L'antimoine  peut  encore  se  combiner  avec 
les  radicaux  organiques,  tel  que  l'amyle,  le  méthyle,  etc.  En  faisant  réagir  l'anti- 
moniure de  potassium  sur  les  iodures d'amyle  et  de  méthyle,  etc.;  on  obtient  alors 
des  antimoniures  qui,  en  raison  de  leur  composition,  ont  reçu  les  noms  de  Stih- 
amyle,  de  Stibmélhyle,  etc. 

Bien  que  l'antimoine  et  le  plomb  se  mélangent  en  toutes  proportions  et  qu'il 
eu  résulte  plutôt  un  alliage  qu'une  combinaison  chimique,  nous  dirons  ici  que 
l'alliage,  renfermant  75  parties  de  plomb  et  25  d'antimoine,  sert  à  fabriquer  les 
caractères  d'in)primerie.  M.  Laboulaye  a  conseillé  d'ajouter  à  9  parties  d'alliage 
d'antimoine  et  de  plomb  1  partie  de  bronze,  formé  lui-même  de  9'parties  d'étain 
et  de  1  partie  de  cuivre.  La  présence  du  plomb  dans  les  caractères  d'imprimerie 
Ijeut  devenir,  pour  les  ouvriers,  une  cause  d'intoxication  (voy.  Imprimeurs.  [Hyg. 
professionnelle).  T.  G. 

Ai\l'ri:TlO]\lTLE.  On  a  désigné  sous  ce  nom,  par  analogie  avec  la  cérite,  un 
radical  hypothétique  SbO  qui  entrerait  dans  la  constitution  des  composés  oxygénés 
de  l'antimoine,  de  sorte  que  le  protoxyde  d'antimoine  SbO*  serait  le  bioxyde  d'an- 
timonïle=:SbO-l-0^ 

ANTIPÉRIODIQUES  (médicaments)  .  Définition.  Tout  ce  qui  détruit  la  pério- 
cilé,  c'est-à-dire  l'intermittence  régulière,  n'est  pas  un  antipériodique  ;  car,  à  ce 
compte,  une  cause  quelconque  de  phlegmasie  fébrile  deviendrait  un  antipério- 
dique puisqu'elle  substituerait  une  fièvre  continue  à  une  fièvre  entrecoupée. 

Un  aniip&riodique  est  un  moyen  d'empîcher  la  production  de  la  série  de  phé- 
nomènes morbides  qui  constitue  la  maladie  éphémère  ou  l'accès. 

Mode  d'action  des  aniipériodiques.  En  prenant  ce  mot  au  pied  de  la  lettre 
on  serait  tenté  de  croire  que  les  agents  auxquels  il  s'applique  ont  pour  mission  de 
combattre  la  périodicité  et  non  la  maladie,  l'allure  intermittente  et  non  l'organisme 
affolé. 

Mais  la  périodicité  n'est  qu'une  abstraction.  Vouloir  lutter  contre  cet  être  de 
raison  ce  serait  se  mettre  dans  la  position  d'un  physicien  qui  prétendrait  s'opposer 
au  mouvement  uniformément  accéléré  des  corps  livrés  à  la  pesanteur,  sans  avoir 
besoin  d'arrêter  le  grave  dans  sa  chute  ou  de  l'enchaîner  préalablement  à  son  point 
de  départ.  En  d'autres  termes,  la  périodicité  n'ayant  pas  une  existence  matérielle 
n'est  pas  justiciable  des  agents  de  la  matière  médicale.  Est-ce  du  moins  à  une 
diathèse  spéciale  d'oiî  relève  l'intermittence  que  nos  moyens  s'adressent,  et  les  anti- 
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périodiques  jouiraient-ils  par  là  de  vertus  particulières  qui  en  feraient  des  agents 
bien  distincts  de  tous  ceux  qu'utilise  la  thérapeutique  ?  ^our  être  plus  rationnelle 
cette  seconde  hypothèse  n'en  est  pas  moins  inacceptable. 

La  reproduction  périodique  de  certains  actes  morbides  suppose  nécessairement 
dans  les  intervalles  de  repos  l'existence  d'une  manière  d'être  particulière  de  l'éco- 
nomie, aussi  bien  que  le  retour  mensuel  de  l'ovulation  comporte  une  organisation 
spéciale  chez  la  femme  fertile.  Seulement,  nous  ignorons  absolument  en  quoi  peut 
consister  cette  modalité  morbifique  dans  chaque  cas  particulier,  et  nous  ne  con- 
naissons, quoi  qu'on  en  puisse  dire,  aucun  moyen  de  la  changer  directement.  En 
ce  sens,  il  n'existe  donc  aucun  médicament  à  proprement  parler  antipériodique. 
Et  si  de  tels  agents  existaient,  loin  d'être  toujours  semblables  à  eux-mêmes,  ils 
n'auraient  souvent  de  commun  que  la  vertu  antipériodique,  leur  manière  d'agir 
étant  d'ailleurs  parfois  absolument  inverse. 

En  effet,  si  nous  en  jugeons  d'après  la  nature  étiologique  et  les  formes  sympto- 
matiques  diverses  des  affections  à  type  intermittent,  nous  admettrons  que  l'état 
organique  permanent,  que  le  fond  diathésique  sur  lequel  viennent  brocher  les 
accès  est  essentiellement  différent  selon  les  cas.  Il  y  aurait  donc  non  pas  une  seule 
mais  plusieurs  diathèses  de  périodicité  et,  partant,  plusieurs  ordres  d'agents  ca- 
pables de  les  combattre  dans  leur  essence  ou  leurs  manifestations.  Ainsi  s'évanoui- 
rait la  spécificité  restreinte  des  moyens  réputés  antipériodiques. 

II  se  pourrait  néanmoins  que  de  certains  médicaments  eussent  prise  sur  les  états 
inconnus  ou  indéterminés  qui  ramènent  régulièrement  les  accès;  mais  rien  ne 
nous  autorise  à  croire  que  nous  soyons  en  possession  de  pareils  agents.  Tout  ce 
que  nous  savons  expérimentalement,  c'est  que  la  médecine  parvient  à  réprimer 
les  phénomènes  les  plus  apparents,  par  lesquels  se  révèle  la  présence  du  poison  ou 
de  la  cause  morbifique  quelconque,  tandis  que  nous  demeurons  ordinairement 
impuissants  vis-à-vis  de  la  cause  spécifique  ou  de  la  disposition  organique  acquise 
par  le  fait  de  l'impression  de  cette  cause.  Par  exemple,  nous  savons  assez  bien 
conjurer  le  retour^de  la  fièvre,  sans  pouvoir  mettre  les  sujets  à  l'abri  de  la  cachexie 
palustre. 

Ce  résultat  est  conforme  aux  prévisions  inspirées  par  les  analogies.  L'état  d'un 
fiévreux  à  la  veille  d'un  accès  n'est-il  pas  comparable  à  celui  d'un  sujet  modifié 
par  le  virus  syphilitique  et  qui,  exempt  de  toute  manifestation  actuelle,  est  cepen- 
dant menacé  d'accidents  secondaires  et  tertiaires  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
prochain?  Or,  il  est  constant  que  la  médication  spécifique  instituée  en  l'absence 
de  toute  lésion  .syphilitique,  et  loin  de  toute  évolution  morbide,  ne  préserve  pas 
le  sujet  des  accidents  ultérieurs.  Preuve  péremptoire,  pour  le  dire  en  passant, 
de  l'illusion  dans  laquelle  se  complaisent  ceux  qui  croient  à  la  spécificité  absolue 
des  moyens  thérapeutiques  contre  les  causes  ou  les  principes  de?  maladies  en 
général,  et  particulièrement  de  celles  qui  sont  attribuées  à  des  miasmes,  à  des 
virus,  etc. 

Le  thé  rapeutiste  rencontre  la  même  pierre  d'achoppement  quand  il  veut  redresser 
la  déviation,  changer  l'état  moléculaire  ou  réprimer  la  tendance  organique  en 
vertu  de  laquelle  se  reproduisent  périodiquement  certains  phénomènes  morbides, 
tels  que  des  névralgies  ou  des  accès  fébriles.  A  vrai  dire,  il  ne  peut  agir  efficace- 
ment que  sur  des  troubles  fonctionnels  existants  ou  sur  le  point  d'éclater  et  non 
sur  l'état  latent,  mal  défini,  qui  doit  fatalement  ou  conditionnellement  en  amener 
le  retour. 

En  définitive  :  l»  la  périodicité,  abstraction  faite  des  troubles  fonctionnels,  et 
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conséquemraent  organiques  qui  affectent  l'allure  intermittente,  est  un  phénomène 
qui  échappe  à  toute  influence  médicatrice. 

2°  Souvent  l'état  constitutionnel,  variable,  sur  lequel  viennent  se  greffer  les 
symptômes  morbides,  n'est  guère  plus  accessible,  directement  du  moins,  à  nos 
agents  thérapeutiques. 

3°  Seuls  les  désordres  intermittents  peuvent  être  prévenus  lorsqu'ils  sont  im- 
minents, ou  réprimés  quand  ils  existent,  par  les  moyens  dont  la  médecine  dis- 
pose. 

4"  Il  n'y  a  pas  d'antipériodiques  dans  le  sens  littéral  du  mot,  mais  seulement 
des  agents  empruntés  à  plusieurs  médications,  et  capables  d'empêcher  l'évolution 
des  phénomènes  qui  constituent  les  accès  {voy.  Intermitentes  (fièvres). 

La  suite  de  cet  article  justifiera  ces  propositions  fondamentales. 

Le  type  intermittent,  avons-nous  dit,  ne  correspond  pas  nécessairement  à  un  seul 
et  même  état  diathésique,  et  tout  concourt  à  prouver  que  des  dispositions  organi- 
ques contraires  peuvent  donner  lieu  au  retour  périodique  des  symptômes  mor- 
bides. En  eflet,  ces  symptômes  caractérisent  tantôt  la  débilité,  l'asthénie,  tantôt 
j'éréthisme  et  l'hypersthénie. 

Si  le  plus  habituelleiiient  les  accès  sont  constitués  par  de  la  fièvre,  soit,  en 
somme,  par  de  l'excitation  et  de  la  dépense,  parfois  aussi  nous  les  voyons  consister 
simplement  en  malaises  et  lipothymies,  c'est-à-dire  en  pliénomènes  d'affaissement 
ou  àe  collapsus  non  simis  de  réaction,  et  qu'il  faut  se  garder  d'assimiler  au  frisson 
initial  de  l'accès  fébrile  dans  lequel  rabincitation  n'est  qu'apparente  puisqu'elle 
coïncide  avec  une  exaltation  de  la  température  centrale  et  avec  des  congestions 
viscérales  multiples.  Des  symptômes  aussi  contraires,  bien  qu'ils  reconnaissent  la 
même  origine  miasmatique,  supposent  nécessairement  un  état  organopathique 
dilférent. 

D'ailleurs  la  même  diversité  s'observe  entre  des  phénomènes  périodiques  de 
causes  entièrement  distinctes,  c'est-à-dire  que  des  névralgies  rhumatismales  inter- 
mittentes, amenées  par  le  froid,  calmées  par  la  chaleur  et  guéries  par  l'opium, 
doivent  être  en  rapport  avec  un  état  différent  de  celui  qui  préside  à  d'autres 
névralgies  également  intermittentes  et  d'origine  palustre ,  accompagnées  d'une 
véritable  fièvre  locale,  exaspérées,  par  la  chaleur  et  dont  triomphe  le  sulfate  de 
quinine. 

Allons  plus  loin  et  reconnaissons  que  la  même  cause  spécifique  peut  donner 
naissance  à  des  phénomènes  intermittents  de  forme  contraire  :  tantôt  sthéniques, 
tantôt  asthéniques.  Par  exemple,  les  deux  espèces  de  névralgie  que  je  viens  de 
caractériser  peuvent  dériver  toutes  deux  indifféremment,  soit  de  l'impression  du 
froid  sur  une  constitution  rhumatismale,  soit  de  l'empoisonnement  par  le  miasme 
des  marais.  Comment  dès  lors  se  refuser  à  admettre  des  dispositions  différentes 
de  la  part  de  deux  organismes  qui  répondent  d'une  manière  si  dissemblable  à 
l'impression  d'une  cause  identique? 

Ce  sont  même  ces  différences  qui  expliquent,  à  mon  avis,  la  plupart  des  insuccès 
du  sulfate  de  quinine  non-seulement  dans  les  affections  intermittentes,  étrangères 
à  l'intoxication  palustre,  mais  même  dans  certains  cas  d'accidents  franchement 
maréraatiques,  lorsque  ces  accidents  revêtent  une  forme  torpide,  opposée  à  ce 
qu'on  nomme  la  dialhèse  de  stimulus,  et  signalée  uniquement  par  le  retrait  des 
capillaires,  l'abaissement  de  la  température  et  la  diminution  des  échanges  orga- 
niques et  de  la  nutrition. 

Les  conséquences  théoriques  à  déduire  de  ces  remarques  sont  les  suivantes  : 
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Si  la  quinine  atténue  ou  guérit  le  plus  souvent  les  maladies  de  type  pério- 
dique, c'est  que  son  action  physiologique  est  appropriée  à  la  forme  habituelle  de 
leurs  manifestations.  Si  elle  jouit  d'une  puissance  antipénodique  supérieure  à! 
celle  des  autres  agents  analogues,  c'est  qu'elle  possède  une  action  physiologique 
incomparablement  plus  énergique.  Mais  il  n'est  pas  un  médicament  ni  même  un 
ordre  de  médicaments  qui  réponde  à  toutes  les  exigences  des  phénomènes  mor- 
bides périodiques.  Pour  en  triompher,  il  faut  varier  les  agents  et  les  adapter  à  la 
diversité  des  conditions  pathologiques.  A  défaut  de  médicaments  antîpériodiques, 
il  convient  par  conséquent  d'instituer  une  médication  contre  les  désordres  à  ma- 
nifestations intermittentes. 

En  second  lieu,  le  médecin  ne  doit  tenir  compte  de  i'allure  entrecoupée  des 
symptômes  que  pour  en  induire  l'absence  d'une  lésion  anatomique  grave,  et  la 
probabilité  d'une  intervention  efficace  de  la  part  des  modificateurs  fonctionnels. 
Il  ne  faut  pas  qu'il  se  préoccupe  davantage  de  la  prétendue  existence  d'une  manière 
d'être  commune  à  tous  les  sujets  atteints  d'affections  périodiques  quelconques  ; 
mais,  sans  négliger  les  indications  pratiques  tirées  de  la  cause  spécifique  et  des 
états  diatliésiques  ou  constitutionnels  engendrés  par  ces  causes,  il  doit  concentrer 
tonte  son  attention  sur  les  moyens  de  s'opposer  à  l'évolution  des  symptômes  inter- 
mittents. 

'Sifin,  si  l'accès  est  presque  son  seul  objectif,  le  thérapeutiste  se  souviendra 
pourtant  que  non-seulement  la  médication  doit  être  variée,  mais  qu'en  outre  elle 
doit  intervenir  assez  près  du  retour  présumé  des  accidents  pour  que  l'économie 
demeure  jusque-là  sous  son  influence  antagoniste,  et  assez  à  l'avance  pour  que 
l'action  ait  eu  le  temps  de  se  généraliser  et  d'acquérir  toute  sa  valeur. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  les  antipériodiques  actuellement  en  usage,  sur  leur 
mode  d'emploi  et  sur  les  résultats  obtenus,  montrera  que  malgré  les  préjugés 
théoriques,  le  thérapeutiste  se  met  souvent  en  contradiction  avec  la  doctrine  de 
la  spécificité  pour  se  conformer  aux  exigences  de  la  pratique.  Nous  y  trouverons 
aussi  la  confirmation  des  vues  précédemment  exposées. 

En  première  ligne,  on  voit  figurer  les  quinquinas  et  leurs  dérivés,  la  quinine  et 
la  cinchonine,  les  amers  francs  et  les  amers  tanniques  ou  astringents,  les  aroma- 
tiques purs,  les  balsamiques  et  les  alcooliques. 

Puis  viennent  les  arsenicaux  et  quelques  moyens  disparates ,  l'hydrothérapie, 
les  émétiqués,  etc. 

Ainsi,  les  excitants  et  les  stimulants  diffusibles  prennent  rang  à  côté  des  toni- 
ques et  des  fébrifuges  par  excellence.  Un  altérant,  l'arsenic,  se  place  dans  l'opi- 
nion de  quelques-uns  au  même  niveau  que  l'héroïque  écorce  du  Pérou.  Un  per- 
turbateur, la  douche  froide,  revendique  également  un  certain  nombre  de  succès, 
et  ainsi  de  suite.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  l'arsenic  a  sou- 
vent guéri  là  où  le  quinquina  avait  échoué. 

Tout  cela  prouve  que  les  indications  sont  diverses  malgré  l'apparente  unité  du 
type,  et  que  les  accès  périodiques  sont  empêchés  aussi  bien  par  le  stimulant  qui 
s'oppose  au  stade  de  frisson  et  provoque  la  diaphorèse,  par  la  douche  qui  substitue 
sa  fièvre  artificielle  à  l'accès  spontané,  que  par  les  névrosthéniques  qui  réfrènent 
directement  les  actes  morbides  du  système  nerveux.  Sans  avoir  sur  ce  point  des 
opinions  aussi  arrêtées,  nos  prédécesseurs  se  compoi  taient  cependant  conformément 
aux  données  physiologiques.  De  plus,  malgré  l'idée  naguère  dominante  de  la 
spécificité  thérapeutique,  ceux  qui  maniaient  le  quinquina  et  ses  préparations, 
oubliaient  réellement  la  diathèse  de  périodicité  pour  ne  songer  qu'aux  phénomènes 
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de  l'accès ,  lorsqu'ils  s'efforçaient  d'agir  à  l'approche  de  celui-ci,  négligeant  au 
contraire  d'administrer  le  fébrifuge  dans  les  intervalles.  11  est  à  regretter  seule- 
ment qu'ils  ne  se  soient  pas  laissés  guider  uniquement  par  le  point  de  vue  physio- 
logique dans  le  choix  du  moment  auquel  il  convient  de  donner  le  quinquina  ou  le 
sulfate  de  quinine,  ce  qui  a  jeté  quelque  incertitude  sur  la  valeur  des  motifs  allé- 
gués, et  conséquemment  sur  celle  des  méthodes  successivement  adoptées. 

Règles  de  la  médication  antipériodique.  Pour  tracer  les  règles  de  la  médica- 
tion antipériodique,  il  est  indispensable  d'avoir  présentes  à  l'esprit  les  conditions 
multiples  qui  président  au  développement  des  accès  intermittents,  ainsi  que  les 
formes  symptomatiques  diverses  par  lesquelles  ils  se  traduisent. 

Or,  ces  affections  reconnaissent  bien  pour  causes  efficientes,  tantôt  celles  du 
rhumatisme  et  de  la  goutte,  tantôt  le  miasme  palustre  ou  d'autres  particularités 
étiologiques,  mais  la  première  explosion  est  déterminée,  les  retours  successifs  sont 
favorisés  par  la  fatigue  corporelle  et  les  émotions  morales,  par  la  veille  ou  le  som- 
meil, la  digestion  ou  le  jeûne,  et  surtout  par  l'impression  du  froid. 

Il  ne  suffit  donc  pas  d'éloigner  les  causes  efficientes,  souvent  spécifiques,  il  faut 
encore  garantir  autant  que  possible  le  sujet  contre  les  causes  occasionnelles,  et 
particulièrement  contrôle  refroidissement. 

D'un  autre  côté,  le  caractère  tour  à  (ourirritatif  ou  torpide,  sthénique  ou  asthé- 
nique,  congestif  ou  anémique,  entraîne  des  modifications  correspondantes  dans  le 
traitement  de  l'accès.  Étant  données  deux  névralgies  intermittentes,  l'une  conges- 
tive,  l'autre  de  nature  contraire,  il  faudra  les  combattre  par  des  moyens  opposés, 
malgré  la  similitude  du  type.  Dans  le  dernier  cas  nous  administrons  l'opium  et  les 
narcotiques  congestionnants,  ks  aromatiques,  l'alcool,  l'éther,  les  ammoniacaux, 
les  stimulants  diffusibles  et  les  antispasmodiques.  Dans  le  premier  cas  nous  pres- 
crivons souvent  des  émissions  sanguines,  l'esculine,  la  salicine  et  les  alcaloïdes  du 
quinquina,  les  plus  puissants  de  tous  les  névrosthéniques. 

Au  résumé,  la  médication  antipériodique  se  décompose  en  plusieurs  sous-médi- 
cations qui  sont  : 

1"  La  prophylaxie  des  causes  efficientes  (changement  de  lieux  et  d'habitudes, 
recherche  des  conditions  hygiéniques  diamétralement  opposées  à  celles  dans  les- 
quelles on  a  contracté  la  maladie)  ; 

2°  L'élimination  des  miasmes  et  des  poisons  morbides  du  sein  de  l'économie 
(sudorifiques ,  diurétiques,  émétocathartiques,  médicaments  iodurés  propres  à 
faciliter  la  dénutrition)  ; 

5"  Le  traitement  de  l'état  diatliésique  spontané,  ou  acquis  consécutivement  à 
l'impression  de  la  cause  (moyens  antiarthriliques,  analeptiques,  toniques,  corrobo- 
rants) ; 

i"  La  prophylaxie  des  causes  occasionnelles  de  l'accès  (séjour  au  lit,  température 
douce,  usage  des  stimulants  diffusibles); 

5°  Le  traitement  des  symptômes  de  l'accès  (quelquefois  par  les  hyperémiants 
et  les  stimulants  ;  le  plus  souvent  par  les  toniques  névrosthéniques,  le  quinquina 
et  ses  préparations) . 

Quant  à  cette  dernière  partie,  la  plus  importante  de  toutes,  on  la  trouvera 
traitée  avec  le  développement  qu'elle  mérite  aux  articles  Intermittentes  (fièvres) 
et  Quinquina. 

Contentons-nous  de  répéter  ici  que  les  médicaments  appropriés  aux  symptômes 
de  l'accès  doivent  être  administrés  de  telle  sorte  que  leur  action  soit  efficace  au 
moment  oià  l'organisme  devient  en  proie  aux  phénomènes  morbides,  c'est-à-dire 
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assez  loin  de  l'accès  pour  qu'ils  aient  le  temps  d'être  absorbés,  assez  près  pour  que 
les  émonctoires  n'en  aient  encore  éliminé  qu'une  faible  proportion,  et  en  assez 
grande  quantité  pour  assurer  la  puissance  de  leurs  effets. 

Historique.  Hippocrate,  qui  connaissait  parfaitement  le  type  intermittent  des 
fièvres,  ne  mentionne  aucun  moyen  spécialement  adressé  à  la  périodicité. 

Le  père  de  la  médecme  administrait  le  Silphiow  et  le  Trèfle  dans  du  vin  coupé 
!  outre  la  fièvre  tierce.  Pour  la  fièvre  quarte  il  donnait  la  Mandragore,  la  Jusquiame, 
ie  silphion  et  le  trèfle  dans  du  vin  pur.  Qu'était  le  Silphion,  cette  substance  si 
pi'écieuse  que  Rome  en  vendit  120  livres  pour  entreprendre  la  deuxième  guerre 
punique,  et  qu'à  une  époque  où  l'on  ne  songeait  guère  à  l'acclimatation,  on  essaya, 
mais  en  vain ,  de  transpoi  ter  la  pLinte  dans  le  Péloponnèse  ?  Nul  ne  le  sait  de  source 
certaine.  Il  est  difficile  de  reconnaître  l'Asa  fœtida  dans  une  substance  réputée 
pour  son  odeur  suave  et  balsamique,  et  rien  ne  prouve  que  ce  soit  un  Ferula 
plutôt  qu'un  Laser  ou  bien  un  Thapsia  voisin  de  ce  T.  garganica  dont  le  suc 
résineux  tend  à  se  substituer  aujourd'hui  à  l'huile  de  Croton  dans  ses  applications 
topiques. 

Quant  au  Trèfle,  il  est  peu  vraisemble  qu'il  s'agisse  du  genre  Trifoliiim.  Hippo 
crate  se  servait  peut-être  du  trèfle  d'eau  [Menyanthes  trifoliata  ;  Gentianées). 
Mais  Fraas  prétend  que  le  triphyllon  n'était  autre  que  le  Psoralea  bituminosa 
(L.),  ainsi  nommé  à  cause  de  la  sécrétion  poisseuse  et  odorante  qui  couvre  ses 
feuilles  et  ses  tiges.  La  Quintefeuille,  usitée  dans  l'antiquité  comme  fébrifuge,  est 
une  plante  chargée  de  tannin  et  pouvant  prendre  place  à  côté  de  la  Totmentille 
et  du  Fraisier.  En  outre,  Hippocrate  administrait  dans  les  fièvres,  l'Amome,  le 
Cardamome,  et  généralement  les  stimulants  diffusibles  que  l'antiquité  réunissait 
dans  les  confections  alexipharmaques,  voulant  toujours  qu'à  la  suite  de  l'ingestion 
du  médicament,  le  corps,  pour  me  servir  de  ses  expressions,  fût  remis  à  sa  place, 
sans  écliauffement  et  sans  refroidissement  contre  nature. 

Cette  pratique  fut  à  peu  près  celle  des  premiers  temps  historiques  de  la  méde- 
cine. Nous  la  trouvons  dans  Celse  et  dans  Galien.  Elle  ne  se  modifie  guère  au 
moyen  âge,  et  jusqu'à  l'établissement  des  Espagnols  dans  le  nouveau  monde,  du 
moins  quant  à  sa  méthode,  si  ce  n'est  quant  à  l'espèce  des  agents  employés.  Dé- 
laissant le  Trèfle,  dont  les  vertus  n'avaient  rien  de  saillant,  et  oubliant  le  Silphion, 
qu'on  ne  savait  plus  oiî  trouver,  on  a  bien  pu  leur  substituer  la  Camomille  ou 
l'Absinthe,  mais  on  n'en  cherchait  pas  moins  une  action  stimulante  et  tonique 
pour  réagir  contre  les  effets  déprimants  de  l'affection  fébrile  intermittente.  Les 
idées  se  transformèrent  après  que  l'écorce  du  Pérou  eut  fait  son  entrée  triomphale 
dans  la  matière  médicale.  Cet  agent  héroïque  qui  guérissait  presque  à  coup  sûr  et 
qui  se  rendait  maître  des  accidents  sans  lutte  apparente,  sans  évacuation  notable, 
s'éleva  d'emblée  à  la  hauteur  d'un  spécifique  de  la  fièvre,  d'abord,  ou  de  son  prin- 
cipe causal,  et  plus  tard  de  la  périodicité. 

C'est  la  doctrine  de  la  spécificité  poussée  à  outrance  qui  nous  a  valu  la  dicho- 
tomie des  fièvres  et  l'institution  de  la  classe  des  fièvres  à  quinquina.  C'est  elle 
qui  inspirait  les  thérapeutistes  disant  que  la  quinine  est  l'unique  antipériodique 
digne  de  ce  nom,  et  que  la  cinchonine  elle-même,  pourtant  si  voisine,  ne  rompt 
pas  la  périodicité,  ne  coupe  pas  les  accès,  mais  amoindrit  chaque  fois  le  mouve- 
ment fébrile  qui  s'use  ainsi  et  s'éteint  à  la  longue. 

A  vrai  dire,  ces  idées  n'ont  jamais  reçu  l'assentiment  général.  Barthez  cherchait 
déjà  une  explication  physiologique  de  l'action  du  quinquina,  et  plus  tard  des 
réserves  étaient  faites  sur  cette  prétendue  puissance  occulte  par  les  auteurs  du 
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Traité  de  thérapeutique,  MM.  Trousseau  etPidoux,  qui  ont  exposé  dans  des  pages 
pleines  d'un  attrait  et  d'un  intérêt  extrêmes,  leur  manière  d'envisager  l'action 
fébrifuge  et  antipériodique  du  quinquina  et  de  son  alcaloïde. 

Quant  à  nous,  nous  dénions  à  la  quinine  la  faculté  rie  paralyser,  de  détruire  la 
cause  miasmatique  de  la  fièvre  intermittente  ;  nous  ne  lui  accordons  pas  davantage 
le  don  spécial  de  l'antipériodicité.  Mais  nous  la  considérons  comme  le  premier  des 
agents  capables  de  réprimer  les  phénomènes  fébriles,  surtout  quand  ils  sont  inter- 
mittents, c'est-à-dire  non  entretenus  par  une  lésion  anatomique  grave.  Dans  notre 
opinion,  l'action  de  la  quinine  n'a  rien  d'étranger  aux  lois  de  la  physiologie;  elle 
agit  comme  un  galvanisant  du  système  nerveux  de  la  vie  organique,  comme  un 
tonique  vasomoteur,  de  manière  à  maintenir  dans  l'économie  ce  que  Barthez 
appelait  la  stabilité  d'énergie. 

Mais,  dans  ce  rôle  qu'elle  remplit  à  merveille,  elle  trouve  cependant  des  succé- 
danés et  des  auxiliaires.  Bailleurs,  les  troubles  intermittents  des  fonctions  n'étant 
pas  toujours  identiques  à  eux-mêmes,  et  présentant  parfois  les  caractères  les  plus 
opposés,  un  agent  quelconque  est  insuffisant,  et  des  moyens  différents  doivent  être 
mis  en  œuvre  selon  la  diversité  des  cas,  La  médication  antipériodique  se  trouve 
ainsi  ramenée  à  la  formule  des  indications  rationnelles,  i'ondées  sur  la  connaissance 
exacte  des  phénomènes  morbides  et  de  l'action  physiologique  des  médicaments 
{voy.  Intermittentes  (fièvres).  A.  Gubler. 

ANTlPHLOeiSTIQIJE^».  Une  exposition  raisonnée  des  moyens  dits  antiphlo- 
gistiques  ne  pouvait  être  isolée  de  celle  des  problèmes  comphqués  et  délicats  que 
soulève  la  question  de  l'inflammation  ;  il  en  sera  traité  en  même  temps  que  de  ce 
dernier  phénomène  pathologique  {voy.  liNFLAiiMATioN) .  A.  D. 

ANTIRHÉE  {Antirhxa  Gomm.),  et  non,  comme  l'ont  écrit  plusieurs  auteurs, 
Antirrhée.  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Rubiacées,  établi  par  Commerson, 
dans  son  herbier,  et  que  quelques  botanistes  ont  réuni  au  genre  américain 
nommé,  par  Aublet,  Malanea.  Les  Anlirhées  ont  des  fleurs  régulières  et  herma- 
phrodites, à  réceptacle  concave,  logeant  l'ovaire  dans  son  intérieur.  Sur  les  bords 
s'insèrent  un  calice  gamosépale  à  quatre  ou  cinq  divisions  courtes  et  imbriquées, 
et  une  corolle  gamopétale,  presque  infundibuliforme,  à  tube  étroit  et  aUongé,  à 
limbe  partagé  en  quatre  ou  cinq  lobes  courts,  épais,  imbriqués  dans  le  bouton.  La 
^orge  de  la  corolle  est  nue,  et  la  base  de  son  tube  porte  des  poils.  L'androcée  est 
isostémone,  à  anthères  sessiles,  insérées  sous  la  gorge  de  la  corolle,  introrses, 
'étroites,  allongées,  incluses,  déhiscentes  par  deux  fentes  longitudinales.  Le  gyné- 
cée se  compose  d'un  ovaire  infère,  à  deux  loges  uniovulées,  surmonté  d'un  disque 
épigyne  circulaire,  peu  élevé,  et  d'un  style  partagé  profondément  en  deux  lan- 
guettes rapprochées  l'une  de  l'autre  et  non  renflées  vers  leur  extrémité  stigmati- 
fère.  Dans  l'angle  interne  de  chaque  loge,  on  observe  un  ovule  suspendu,  à 
un  micropyle  interne  et  supérieur.  Le  fruit  est  une  drupe  couronnée  du  calice  per- 
sistant, à  mésocarpe  charnu  peu  épais  et  à  noyau  biloculaire  et  disperme.  Les 
Antirhées  sont  des  arbres  ou  des  arbustes  des  îles  Maurice  et  Bourbon,  à  feuilles 
pétiolées,  opposées  ou  verticillées  par  trois,  stipulées,  pennincrves,  ordinairement 
munies  de  glandes  pubescentes  placées  inférieurement  dans  l'aisselle  des  nervures 
secondaires.  Leurs  fleurs  sont  axillaires  et  à  peu  près  sessiles,  groupées  en  cymes 
d'abord  bipares,  puis  devenant  unipares  par  avortement,  et  simulant  alors  des  épis 
unilatéraux. 
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L'espèce  la  plus  célèbre,  sous  le  rapport  médical,  est  le  Bois  de  Losteau  ou 
Faux  Simaroxiha  des  îles  Bourbon  et  Maurice.  Commerson,  qui  a  fait  le  pre- 
mier connaître  cette  plante  sous  ces  deux  noms  en  Euroj  e,  rapporte  qu'un  habi- 
tant de  Bourbon,  du  nom  de  Losteau,  prit  cette  Ruliacée  pour  un  -véritable 
Siwan(6a,  et  l'employa  comme  tel  avec  un  grand  succès.  On  s'aperçut  bientôt 
que  c'était  un  végétal  voisin  des  Malanea  d'Aublet.  Laniarck  le  fit  même  repré- 
senter sous  le  nom  de  iJ/.  i'e?7/d//«f«,  dans  les  Illustrations  de  l'Encyclopédie 
(t.  LXVI,  flg.  1).  Mais  Commerson,  qui  le  considéra  comme  le  type  d'un  genre 
distinct,  le  nomma,  dans  ses  collections,  Antirhœa  Lostxaua.  Gmelin  {Syst.,  I, 
244)  adopta  le  nom  spécifique  d'.4.  borbonica,  et  De  Candolle  {Prodr.,  IV,  459), 
celui  à' A.  verticillata.  C'est  la  même  plante  que  "Willdenow  iSpec.  plant..  I, 
615)  a  appelée  Cu72ninghamia  verticillata.  C'est  un  petit  arbre  à  feuilles  oppo- 
sées, ou  plus  ordinairement  verticillées  par  trois,  obovales-oblongues,  aiguës  ou 
acuminées  au  sommet,  longuement  atténuées  en  coin  à  la  base,  de  manière  que 
le  limbe  passe  insensiblement  au  pétiole  ;  il  est  entier  ou  à  peu  près,  penninerve, 
glabre  ou  peu  s'en  faut  en  dessus,  pâle  en  dessons,  avec  les  ner\nres  saijlantes  et  de 
petites  glandes  brunâtres,  duveteuses,  de  chaque  côté  de  la  nervure  médiane,  à 
l'aisselle  des  nervures  secondaires.  Lescymes,  axillaires,  pédonculées,  plus  courtes 
que  les  feuilles,  sont  légèrement  duveteuses.  Le  fruit  est  étroit  et  allongé,  de  la 
lorme  et  de  la  taille  d'un  grain  d'avoine.  La  plante  croît  dans  les  bois;  Commer- 
son l'a  récoltée  dans  ceux  des  deux  îles  dont  nous  avons  fait  mention,  dans  l'an- 
née 1771. 

Les  différentes  parties  de  cette  plante  ont  un  goût  âpre  d'abord,  puis  légère- 
ment astringent.  De  là,  sans  doute,  l'usage  qu'en  fit  d'abord  Losteau,  en  infusion 
contre  les  inflammations  de  la  peau  et  des  muqueuses.  11  employait  principale- 
ment les  feuilles,  l'écoi'ce  et  la  racine.  Aujourd'hui,  ces  parties  passent  encore  à 
Bourbon  pour  souveraines  contre  les  bémorrbagies.  D'ailleurs,  la  croyance  que  le 
Bois  de  Losteau  était  du  Simaruba,  prouve  assez  une  grande  analogie  de  pro- 
priétés médicinales  entre  les  deux  genres.  Il  serait  curieux  de  savoir  si  la  Rubia- 
cée  de  nos  colonies  d'Afrique  n'a  pas  des  vertus  plus  ou  moins  analogues  à  celles 
des  Quinquinas,  et  nous  appelons  sur  ce  point  l'attention  des  médecins  qui  pra- 
tiquent dans  cette  contrée.  Le  bois  de  VAntirhxa  est,  d'ailleurs,  susceptible  d'un 
certain  nombre  d'applications  ;  blanc,  solide,  léger,  très-droit,  utile  pour  la  char- 
pente et  le  merrain,  il  suffirait  à  couvrir  les  frais  d'exploitation.  H.  Bn. 

Jdssied,  Gênera  plantarum,  204.  —  DeCam)olle,  Prodromus,  IV,  459.  — Endlicher,  Gênera, 
11.  5194. —  MÉEATetDELExs,  Dzc^,  1,355.— DocHESxE,  Répert. ,ii5. —  Lindlet, F/ora medfc<7,457. 

AIVTIRBHIIVOI.  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Scrofulariées,  dans 
lequel  on  réunissait  autrefois  plusieurs  espèces  employées  en  médecine,  et  apparte- 
nant, les  unes  aux  Linaires,  et  les  autres  aux  Mufliers  {voy.  ces  mots) .     H.  Bx. 

ARmscORBUTIQlJES  (adjectif  pris  substantivement).  On  désigne  sous  ce 
nom  des  agents  très-divers  de  la  matière  médicale  et  de  l'hygiène  réputés  propres  à 
prévenir  le  développement  du  scorbut  ou  à  comliattre  ses  symptômes.  Cette  déno- 
mination ne  peut  servir  à  caractériser  un  groupe  naturel  de  médicaments  dans 
aucune  classification,  qu'elle  soit  fondée  sur  l'action  physiologique  ou  sur  l'action 
thérapeutique,  attendu  qu'il  n'est  pas  possible  d'établir  d'analogie  entre  la  plupart 
des  agents  qu'on  a  décorés  du  titre  d' antiscorbutiques.  La  composition  de  ce  mot  ne 
doit  nullement  entraîner  l'idée  d'antidote,  c'est-à-dire,  d'une  substance  inofl'ensive 
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capable  de  neutraliser  les  propriétés  toxiques  d'un  principe  étranger  à  l'économie. 
Le  scorbut  est  le  résultat  d'une  altération  du  sang  due  à  l'action  complexe  d'in- 
fluences multiples,  portant  peu  à  peu  atteinte  à  la  nutrition  et,  par  suite,  à  la 
composition  normale  de  ce  fluide.  Cette  affection  ne  reconnaissant  [tas  pour  cause 
l'introduction  dans  l'organisme  d'un  principe  morbide  spécial,  il  ne  peut  y  avoir 
d'antidote  à  leur  opposer.  Il  y  a  un  traitement  antiscorbutique,  il  n'y  a  pas,  à 
proprement  parler  de  médicament  antiscorbutique. 

La  multiplicité  des  substances  dites  antiscorbutiques  tient,  d'une  part,  aux 
nombreuses  théories  qui  ont  été  émises  sur  la  nature  de  la  maladie  qu'elles  étaient 
appelées  à  combattre,  de  l'autre,  au  cortéee  de  symptômes  variés  que  le  scorbut 
entraîne.  Cette  altération  profonde  du  sang  ouvre  la  porte,  pour  ainsi  dire,  à  une 
foule  d'autres  maladies.  Il  en  résulte  un  grand  nombre  d'indications  qui  réclament 
les  médicaments  les  plus  divers  et  souvent  dépourvus  d'action  directe  sur  le  scor- 
but lui-même. 

11  faut  renoncer  à  grouper,  d'une  manière  satisfaisante,  toutes  les  substances 
réputées  anliscorbutiques  ;  nous  ne  parlerons  ici  que  de  celles  dont  l'utilité  est 
reconnue,  renvoyant  au  traitement  du  scorbut  {voy.  ce  mot)  les  appréciations  par- 
ticulières et  le  mode  d'administration. 

Il  est  parfiitement  établi  par  l'expérience  que  l'absence  prolongée  de  leau  de 
végétation,  comme  élément  de  l'alimentation,  joue  un  rôle  très-important  dans  la 
production  du  scorbut.  Aussi,  toutes  les  plantes  fraîches,  les  herbes  les  moins  po- 
tagères, pourvu  qu'elles  ne  contiennent  pas  de  principes  nuisibles,  peuvent  donner 
d'excellents  résultats  dans  le  traitement  prophylactique  ou  curatifde  cette  maladie. 
Cependant,  leur  action  ne  sera  réellement  efficace  que  si  les  influences  mauvaises 
qui  produisent  l'altération  du  sang  cessent  d'agir  ou  sont  heureusement  modifiées. 
11  n'existe  pas  d'expériences  comparatives,  susceptibles  de  démontrer  la  supériorité 
de  tel  ou  tel  végétal  en  particulier.  On  trouve,  il  est  vrai,  en  tête  des  antiseor- 
butiques  usités,  les  fruits  acidulés,  tels  que  citrons,  oranges,  pommes,  tamarins, 
grenades,  etc.,  mais,  il  faut  remarquer  que  la  possibilité  d'une  conservation  pins 
ou  moins  prolongée  à  l'état  frais,  pendant  les  voyages  sur  mer,  a  dû  naturelle- 
ment conduire  à  choisir  les  fruits  de  cette  classe  et,  en  particulier,  ceux  que  nous 
venons  de  citer.  La  présence  d'acides  organiques  dans  le  suc  qu'ils  renferment  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  cause  de  leur  propriété  curative.  Les  acides  végé- 
taux, isolés  et  administrés  à  l'état  de  solution  aqueuse,  sous  forme  de  limonades, 
n'ont  plus  d'elficaoité  ;  les  fruits  féculents,  tels  que  la  banane,  ou  des  tubercules 
comme  k  pomme  de  terre,  pourvu  qu'ils  soient  à  l'état  frais,  peuvent  rendre  les 
mêmes  services  que  les  fruits  acidulés.  Nous  nous  réservons,  à  l'occasion  du 
traitement  du  scorbut,  de  faire  ressortir  les  ressources  précieuses  que  présen- 
tent le  lime  jince,  usité  depuis  si  longtemps  dans  la  marine  anglaise  et  actuel- 
lement réglementaire  sur  les  bâtiments  de  guerre  Irançais,  la  pomme  de  terre 
crue,  employée  par  les  baleiniers  américains,  l«s  oignons,  préférés  par  les  marins 
espagnols,  enfinla  choucroute,  estimée  surtout  par  les  marines  du  nord  de  l'Europe. 

Le  point  capital  pour  que  les  végétaux,  aussi  bien  que  les  viandes,  fournissent 
à  une  nutrition  normale,  c'est  qu'ils  soient  soustraits  depuis  le  moins  de  temps 
possible  à  l'influence  de  la  vie.  L'ébullition,  la  dessication,  enlèvent  immédiate- 
ment aux  végétaux  une  grande  partie  de  leur  valeur  dans  le  traitement  antiscor- 
butique. Les  conserves  de  légumes  desséchés  et  pressés  ne  peuvent  donc  nullement 
être  appelées  à  remplacer  les  légumes  frais  puisque,  |  our  arriver  à  les  conserver, 
on  les  a  justement  privés  de  leur  eau  de  végétation.  Ces  conserves  n'ont  d'autre 
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avantage,  dans  l'alimentation  des  marins,  que  de  rompre  la  monotonie  de  la  ra- 
tion. L'heureux  elfet  des  végétaux  frais  a  naturellement  conduit  à  supposer  que 
ijuelques-uns  de  ceux  qui  étaient  usités,  de  préférence,  comme  antiscorbutiques, 
devaient  contenir  un  principe  spécial  auquel  était  due  leur  action  thérapeutique. 
De  là  l'origine  de  nombreuses  préparations,  telles  que  bières,  vins,  alcoolés,  sirops 
dits  antiscorbutiques.  Elles  renferment,  plus  ou  moins  complètement,  les  différents 
principes  des  plantes  qui  entrent  dans  leur  composition,  à  l'exception  de  leur 
eau  de  végétation.  Aussi,  n'ont-elles  d'autre  action  que  celle  qui  est  due  au  vin, 
à  l'alcool  qui  sert  d'excipient,  ou  aux  huiles  essentielles,  aux  matières  extrac- 
tives,  aromatiques,  dont  le  rôle  peut  être  utile,  mais  secondaire.  La  plupart  des 
traités  de  Matière  médicale  comprennent,  sous  la  dénomination  d' antiscorbuti- 
ques, des  végétaux  stimulants  qui  doivent,  en  tout  ou  en  partie,  leur  notoriété 
dans  ce  cas  à  une  huUe  volatile.  Ils  appartiennent  à  deux  familles,  celle  des  Cru- 
cifères (raifort,  cocliléaria,  cresson,  lepidium,  moutarde);  et  à  celle  des Liliacées 
(tribu  des  Asphodélées),  qui  donnent  les  bulbes  de  la  plupart  des  espèces  du  genre 
ail.  Nous  l'avons  dit,  la  supériorité  relative  de  ces  plantes  ne  subsiste  qu'autant 
qu'elles  sont  employées  à  l'état  frais.  La  préférence  qui  leur  a  été  accordée  s'expli- 
que par  les  doctrines  qui  ont  eu  cours  à  diverses  époques.  Ainsi,  au  commence- 
ment de  ce  siècle,  reconnaissant  très-bien  que  sous  l'influence  de  circonstances  af- 
faiblissantes, l'exercice  des  fonctions  assimilalrices  se  pervertissait,  que,  chez  les 
scorbutiques,  toutes  les  parties  vivantes  tombaient  dans  une  détérioration  profonde, 
beaucoup  de  médecins  admettaient  que  les  principes  acres  volatils  des  excitants 
diffusibles,  en  pénétrant  par  l'intestin  dans  tout  le  système  animal,  devaient 
exercer  sur  les  tissus  vivants  une  impression  propre  à  dissiper  leur  inertie  et  ré- 
tablir leur  activité  naturelle.  Il  est  maintenant  démontré,  qu'en  dépit  des  sti- 
mulants acres  et  volatils,  des  excitants  et  des  toniques,  si  les  circonstances  qui 
président  au  développement  du  scorbut  ne  sont  pas  complètement  modifiées,  si 
l'alimentation,  suffisante,  comme  quantité,  en  même  temps  que  variée,  ne  com- 
prend ni  viandes  ni  végétaux  frais,  Taltération  du  sang  qui  constitue  la  maladie 
deviendra  de  plus  en  plus  profonde  et  atteindra  son  maximum  de  gravité. 

A  côté  des  végétaux  frais  viennent  se  ranger  diverses  boissons  qui  ne  sont  que 
les  sucs  de  végétaux  ayant  subi  la  fermentation  alcoolique,  telles  que  les  bières, 
le  vin,  le  cidre,  le  poiré,  etc.  Ce  sont  des  théories  de  Physiologie  chimique  qui 
ont  fait  prôner,  tour  à  tour,  les  acides  organiques  végétaux,  certains  acides  miné- 
raux, le  nitrate,  le  chlorate  de  potasse,  les  chlorures  alcalins,  le  charbon,  l'eau 
•de  chaux,  de  goudron,  la  térébenthine,  la  créosote,  etc.  L'expérience  n'a  pas 
tardé  à  faire  justice  successivement  de  ces  illusions. 

L'hygiène  seule  fournit  les  vrais  moyens  de  prévenir  le  développement  de 
ce  fléau  des  armées  et  des  flottes.  Disons-le  hautement,  d'une  manière  générale, 
l'homme  peut,  à  son  gré,  éviter  le  scorbut  ou  le  faire  naître.  Nous  renvoyons  au 
uu  mot  Scorbut  l'étude  des  règles  hygiéniques  dont  l'exécution  a  rendu  rares,  de 
nos  jours,  ces  te  ribles  épidémies  qui  ravageaient  les  vaisseaux  et  les  camps 
(voy.  ScoRBri).  A.  Le  Roy  de  Méricoort. 

ANTISCROFULEUX.  Les  agents  antiscrofuleux  sont  moins  spéciaux  que  les 
agents  antipériodiques,  antiseptiques  ou  antiphlogistiques,  de  même  que  la  scro- 
fule est  pathologiquement  moins  bien  définie  que  l'intermittence,  la  putréfaction 
ou  l'ensemble  de  phénomènes  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'inflammation.  Aussi 
n'en  traiterons-nous  pas  en  particulier.  A.  D. 
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ARITISEPTIQUES       Voy.  DÉSINFECTANTS  ET  SEPTICITÉ. 

Al\TlSPASMODlQUES  (MÉDICAMENTS  ET  MÉDICATION).  La  médication  anti- 
spasmodique  embrasse  la  série  des  moyens  hygiéniques  ou  médicamenteux  que  la 
thérapeutique  oppose  à  l'état  pathologique,  ou  plutôt  à  l'acte  pathologique  désigné 
sous  le  nom  de  spasme.  Définir  ce  mot,  c'est  donc  définir  du  même  coup  les  agents 
de  cette  médication.  Sans  empiéter  sur  ce  qui  sera  dit  plus  tard  à  l'article  Spasmes 
{voy.  ce  mot),  de  ces  perturbations  protéiformes  de  l'innervation  normale,  nous 
devons  cependant,  pour  circonscrire  notre  sujet,  bien  arrêter  le  sens  qu'il  convient 
de  lui  attacher. 

Les  anciens  donnaient  au  mot  spasme  (de  ff7ra<Tfy.6ç  ou  de  o-itâixfjta,  convulsion) 
la  signification  de  convulsion  clonique.  Wiliis  considérait  le  mot  spasme  comme 
embrassant  génériquement  les  deux  sortes  de  convulsions  tonique  et  clonique. 
CuUen  augmenta  encore  la  confusion  en  réservant  le  nom  de  spasme  aux  seules 
convulsions  toniques,  d'autres  enfin  ne  l'appliquèrent  qu'aux  troubles  de  l'inner- 
vation des  muscles  plastiques,  le  mot  de  convulsion  étant  réservé  pour  les  troubles 
analogues  accusés  par  les  muscles  soumis  à  la  volonté. 

A  nt)tre  avis,  restreindre  le  nom  de  spasmes  aux  seules  perturbations  essen- 
tielles de  la  motilité,  c'est  n'envisager  qu'un  côté  de  la  question.  L'innervatioa 
normale  se  traduit  par  une  triple  série  d'actions  d'où  dérivent  le  mouvement,  la 
sensibilité  et  les  actes  cérébraux,  l'innervation  troublée  s'accuse  également  par 
une  triple  série  de  phénomènes  spasmodiques  qui  émanent  de  ces  trois  foyers.  Il 
existe  donc  des  spasmes  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et  de  l'innervation  céré- 
brale, et  qui  peuvent  se  manifester  isolément  ou  s'associer  deux  à  deux,  trois  à 
trois  [voy.  Spasmes)  .  Pour  éviter  la  logomachie  véritable  que  les  discussions  doc- 
trinales ont  introduites  dans  ce  sujet,  il  y  aurait  avantage  à  remplacer  le  mot 
de  spasme  par  celui  d'éréthisme  nerveux  (de  èpéeto-pa,  irritatio,  pruritus), 
qui  peint  si  bien  ces  troubles  nerveux  complexes  que  l'on  a  embrassés  sous  les 
désignations  diverses  d'hystéricisme,  maux  de  nerfs ,  nervosisme,  névropa- 
thie,  etc.  Les  antispasmodiques  sont  les  agents  qui  s'adressent  à  cette  exaltation 
morbide  et  irrégulière  des  fonctions  nerveuses,  qu'elle  soit  primitive,  idiopathi- 
que,  c'est-à-dire  qu'elle  constitue  à  elle  seule  toute  la  maladie,  ou  bien  qu'elle 
soit  symptomatique  et  secondaire,  c'est-à-dire  qu'elle  se  rattache,  à  titre  de  sym- 
ptôme ou  d'épiphénomène,  à  une  autre  affection.  L'éréthisme  nerveux  primitif 
peut  lui-même  être  général  ou  localisé  ;  général  quand  il  embrasse  le  système 
nerveux  tout  entier,  partiel  quand  il  se  localise  dans  quelques-unes  de  ses  parties. 
L'éréthisme  général  constitue  le  nervosisme  ou  état  névropathique  général  sous 
ses  deux  modalités  aiguë  et  chronique  ;  l'éréthisme  partiel  peut  être  cérébral,  mé- 
dullaire, ganglionnaire,  suivant  qu'il  a  son  point  de  départ  dans  tel  ou  tel  départe- 
ment du  système  nerveux.  Les  spasmes  purement  idiopathiques  peuvent  coexister 
avec  des  altérations  matérielles  des  organes  d'où  il  s'irradient  (la  coexistence  d'une 
affection  organique  du  cœur  avec  des  palpitations  purement  nerveuses,  d'un  em- 
physème avec  une  dyspnée  de  même  nature  en  sont  la  preuve).  Mais  y  a-t-il  quel- 
quefois, entre  l'altération  organique  et  le  spasme  autre  chose  qu'un  rapport  de 
coïncidence  ?  Doit-on  admettre  avec  quelques  auteurs  que  là  où  l'anatomie  patholo- 
gique constate  une  induration,  un  ramollissement,  une  transformation  de  tissu,  il 
n'y  ait  pas  place  pour  un  spasme  essentiel?  Non  sans  doute  ;  les  troubles  nerveux 
ne  peuvent  se  prolonger  longtemps  sans  amener  dans  la  nutrition  des  organes 
qu'ils  affectent  des  altérations  de  tissu,  mais  qui  lui  sont  subordonnées  et  qui  n'en 
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sont  nullement  le  point  de  départ.  Ces  distinctions  nécessaires  one  fois  établies, 
entrons  dans  le  cœur  même  du  sujet. 

I.  Délimitation  et  caractérisation  du  groupe  des  antispasmodiques.  Le  nom- 
bre des  antispasmodiques  s'accroîtrait  abusivement  si  l'on  voulait  comprendre 
sous  cette  désignation  tous  les  agents  susceptibles  de  faire  disparaître  ou  tout  au 
moins  de  réfréner  momentanément  l'état  spasmodique  général  ou  local.  Comme 
l'ont  judicieusement  fait  remarquer  MM.  Trousseau  et  Pidoux,  il  convient  de  re- 
fuser ce  nom  aux  moyens  très-divers  qui,  s' adressant  à  la  cause  diathésique  ou 
organique  des  spasmes  secondaires^  enlèvent  ceux-ci  du  même  coup.  A  ce  compte, 
toutes  les  médications  renfermeraient  des  antispasmodiques.  On  doit,  sous  peine 
de  tout  confondre,  réserver  ce  nom  aux  seuls  antispasmodiques  directs. 

Les  antispasmodiques  ainsi  limités  forment  dans  la  classe  des  médicaments 
nervins  un  anneau  intermédiaire  entre  les  stupéfiants  et  les  excitants  ;  et  cela 
se  conçoit  puisque  ces  trois  groupes  thérapeutiques  s'adressent  à  trois  manières 
d'être  anormales  de  l'innervation.  On  pourrait  leur  trouver  leur  caractéristique  ré- 
ciproque et  dire  que  les  stupéfiants  s'adressent  principalement  à  l'élément  dou- 
leiir,  les  antispasmodiques  à  l'élément  éréthisme,  et  les  excitants  à  l'élément 
atonie.  Et  de  là  vient  que  les  antispasmodiques  ont  entre  ces  deux  médications 
voisines  des  frontières  extrêmement  indécises;  ainsi  les  éthers,  le  chloroforme, 
les  cyaniques  sont  à  la  fois  des  stupéfiants  et  des  antispasmodiques;  les  alcools, 
les  essences  sont  des  excitants  purs  ou  des  antispasmodiques  à  un  certain  degré 
d'action,  et  des  stupéfiants  quand  ce  degré  est  dépassé,  etc.  Cette  analogie  des  stu- 
péfiants et  des  antispasmodiques  nous  avait  tellement  frappé,  au  reste,  que,  dans 
un  travail  sur  cette  question  (Mémoire  sur  la  constitution  du  groupe  thérapeuti- 
que des  stupéfiants  diffiisibles  et  sur  la  nécessité  d'y  faire  entrer  toutes  les  sub- 
stances dites  antispasmodiques.  Arch.,  g.  de  méd.,  avril  et  mai  1857),  nous 
avions  proposé  de  désigner  les  médicaments  antispasmodiques  par  le  nom  de  .<;(m- 
pcfiants  diffiisibles,  par  opposition  à  celui  de  stupéfiants  fixes;  les  premiers,  odo- 
rants et  volatils,  ayant  une  action  brusque  mais  passagère,  les  seconds  ayant  une 
action  lente  à  se  manifester,  mais  persistante,  et  ne  s' exerçant  par  l'intermédiaire 
d'aucun  principe  odorant  ou  volatil  (stupéfiants  morphiques,  lactuciques,  vératri- 
ques,  ammanitiques,  etc.). 

Les  antispasmodiques  ou  stupéfiants  diffusibles  se  rapprochent  tous  par  un  ca- 
ractère extrêmement  remarquable  et  qui  établit  entre  eux  un  lien  de  parenté  ana- 
logique des  plus  frappantes.  Je  veux  parler  de  leur  odoréité  ou  de  leur  volatilité. 
Je  sais  bien  que  ce  caractère  manque  à  quelques  substances  réputées  antispasm.o- 
diques,  l'indigo,  l'oxyde  de  zinc,  par  exemple,  mais  il  faut  bien  remarquer  que 
ces  médicaments  ne  s'adressent  pas  à  des  troubles  nerveux  mobiles,  erratiques, 
passagers,  tels  que  ceux  qui  constituent  les  spasmes,  mais  bien  à  des  affections  con- 
vulsives  paroxystiques  dont  l'essence  est  une  modification  profonde  des  centres  ner- 
veux. L'oxyde  de  zinc  a-t-il  jamais  modifié  ou  abrégé  un  spasme  proprement  dit? 
11  est  légitime  d'en  douter  et  parce  que  c'est  un  antiépileptique  sérieux,  on  ne 
saurait,  sans  paralogisme,  en  conclure  que  c'est  un  antispasmodique.  La  loi  que 
nous  venons  de  formuler  paraît  donc  jusqu'ici  ne  souffrir  aucune  exception.  Tous 
les  antispasmodiques  réels  sont  odorants,  volatils  ou  gazeux.  Ils  ont  tous  une  extrême 
ressemblance  sous  le  rapport  de  l'état  physique  ;  tous  sont  ou  des  liquides  doués 
d'une  mobilité  extrême,  qui  est  en  quelque  sorte  en  rapport  avec  celle  des  acci- 
dents qu'ils  sont  appelés  à  combattre  ;  ils  sont  animés  d'une  grande  force  d'expan- 
sion moléculaire;  se  volatilisent  à  la  température  ordinaire;  ont  un  point  d'ébul- 
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lltion  peu  élevé  ;  ou  bien  ce  sont  des  substances  solides  se  gazéifiant  sans  presque 
laisser  de  résidu  sous  l'inlluence  de  la  clialeur  ou  par  le  seul  renouvellement  de 
l'air  (camphre,  musc,  etc.);  ou  des  gaz,  plus  susceptibles  encore  que  les  vapeurs 
volatiles,  de  pénétrer  rapidement  dans  l'économie  par  ses  voies  ordinaires  d'ab- 
sorption et  d'être  portés  à  ses  éraonctoires  après  avoir  exercé  sur  l'économie  une 
action  vive  et  passagère. 

h'odoréité  de  ces  médicaments  est  une  propriété  qui  dérive  en  quelque  sorte 
de  la  précédente,  mais  elle  est  moins  générale;  quelques-uns,  en  effet  ne  la  pré- 
sentent pas  :  tels  sont  les  gaz  acide  carbonique,  oxyde  de  carbone,  oxyde  d'azote. 

Si  toutes  les  surfaces  organiques  se  prêtent  à  l'absorption  des  stupéfiants  diffu- 
sibles  ou  antispasmodiques,  on  peut  dire  cependant  que  l'inhalation  pulmonaire 
est  leur  voie  de  pénétration  la  plus  facile,  la  plus  prompte  et  la  plus  active.  C'est 
aussi  la  muqueuse  respiratoiie  qui  leur  fournit  leur  moyen  principal  d'élimination 
quand  ces  substances  ont  pénétré  par  une  autre  voie  (tissu  cellulaire,  rectum, 
estomac) . 

Les  stupéfiants  diffusibles,  à  un  certain  degré  d'action,  sont  toxiques  pour 
l'homme  et  les  animaux  supérieurs,  mais  leur  vénénosité  est  encore  plus  grande 
pour  les  êtres  placés  aux  degrés  inférieurs  de  l'échelle;  aussi  sont-ils  tous  doués  de 
propriétés  parasiticides  énergiques.  Pour  confirmer  celte  proposition,  il  est  à  peine 
besoin  de  citer  les  éthers,  les  camphres,  les  huiles  essentielles. 

Une  fois  introduits  dans  l'économie,  ces  agents  déterminent,  en  général,  une  ex- 
citation sensorielle  et  cérébrale  qui  est  promptement  suivie  de  l'effet  sédatif  qui  ca- 
ractérise leur  action.  L'exhilaration  produite  par  l'éther,  le  gaz  oxyde  d'azote, 
l'ivresse  passagère  que  produisent  le  gaz  carbonique,  les  essences  suaves,  la  valé- 
riane, etc.,  sont  des  preuves  de  cette  influence  cérébrale. 

Les  indications  auxquelles  les  antispasmodiques  peuvent  déférer  se  réunissent 
toutes  dans  cette  formule  :  changer  rapidement  et  passagèrement  la  manière  d'être 
du  système  nerveux  ;  solliciter  en  lui  cette  force  de  réaction  qu'excitent  primiti- 
vement et  quand  ils  sont  employés  à  petites  doses,  presque  tous  les  agents  de  cette 
classe,  et  qui  a  masqué  longtemps  pour  l'observation  leur  nature  réellement  stu- 
péfiante; éteindre  l'éréthisme  nerveux,  provoquer  ou  rétablir  le  sommeil;  amoin- 
drir la  douleur  ou  éraousser  assez  fortement  la  sensibilité  pour  que  les  causes 
extérieures  de  celle-ci  ne  soient  pas  perçues  ;  ramener  enfin  les  contractions  des 
muscles  plastiques  ou  des  muscles  volontaires  à  un  rhythme  compatible  avec  le 
fonctionnement  régulier  des  organes,  tel  est  l'ensemble  des  indications  que  peu- 
vent remplir  les  antispasmodiques.  La  similitude  de  ces  faits  thérapeutiques  est 
une  preuve  de  plus  de  l'homogénéité  de  ce  groupe  de  médicaments. 

Il  nous  serait  facile  de  démontrer  que  ces  caractères  se  rencontrent,  au  degré 
près,  dans  tous  les  antispasmodiques  :  dans  le  camphre  comme  dans  les  éthers; 
dans  les  essences  suaves  comme  dans  les  gommes  fétides  ;  dans  les  cyaniques  comme 
dans  les  antispasmodiques  gazeux  ;  mais  nous  ne  voulons  pas  empiéter  sur  l'his- 
toire des  antispasmodiques  envisagés  en  particulier,  et  nous  renvoyons  le  lecteur 
aux  mots  qui  s'y  rapportent  {voy.  Camphre,  Huiles  essentielles,  Musc,  etc.),  notre 
but  est  seulement  de  faire  ressortir  la  légitimité  des  bases  analogiques  sur  les- 
quelles repose  la  constitution  de  ce  groupe  de  médicaments. 

II.  Classification  des  antispasmodiques.  —  La  classification  des  médicaments 
peut  prendre  des  points  de  départ  très-variés:  l'ordre  de  provenance  natm  elle; 
le  mode  apparent  d'action  physiologique,  c'est-à-dire  les  symptômes  des  médica- 
ments, pour  parler  comme  les  homœopathes;  le  mode  infime  d'action  sur  Técono- 
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mie  ou  le  mécanisme  pbarmacodynamique;  enfin  la  finalité  thérapeutique,  c'est- 
à-dire  le  but  auquel  ces  médicaments  peuvent  êlre  apjiliqués. 

La  première  base  est  d'une  insignifiance  pratique  évidente  ;  elle  conduit  à  une 
classification  qui  a  juste  la  valeur  d'un  catalogue  ;  la  seconde  vaut  certainement 
mieux,  mais  combien  rares  sont  les  médicaments  dont  l'action  phénoménale  peut  être 
considérée  comme  suffisamment  connue?  la  troisième  s'appuie  sur  le  terrain  mou- 
vant des  explications  doctrinales;  la  dernière  enfin  n'est  que  de  l'empirisme  qui  se 
/aitgloirede  la  constatation  brute  d'un  résultat  et  en  dédaignela  théorisation  comme 
chose  vaine  et  inutile.  C'est  dire  qu'il  n'y  a  pas,  à  notre  avis,  de  classification  thé- 
rapeutique qui  soit  actuellement  possible,  et  qu'à  défaut  de  mieux,  il  faut  se  contenter 
de  groupements  artificiels  fondés  sur  une  certaine  somme  de  ressemblances,  quelle 
que  soit  la  nature  de  ceux-ci.  Une  classification  tbérapeutique  rationnelle  sera  le 
couronnement  de  l'édifice,  et  mieux  vaut  attendre  que  se  lancer  dans  des  généra- 
lisations trop  absolues  et  trop  hâtives.  Ces  réflexions  s'appliquent  particulièrement 
à  la  médication  antispasmodique  dans  laquelle  tout  jusqu'ici  a  été  incertain  et 
discuté  :  ses  limites,  ses  moyens,  son  existence  même. 

Les  classifications  proposées  donnent  une  idée  de  cette  étrange  confusion.  Virey 
distribue  les  antispasmodiques  en  deux  groupes  :  1°  ceux  qui  diminuent  ou  affai- 
blissent l'excitabilité  nerveuse;  2"  ceux  qui  la  fortifient  ou  l'accroissent.  «  Les  pre- 
miers, dit-il,  sont  les  débilitants,  les  rafraîchissants  et  les  adoucissants,  mais 
surtout  les  calmants  ou  sédatifs,  les  narcotiques,  les  odeurs  fétides,  celles  qui 
enivrent,  etc.  Aussi  dans  plusieurs  circonstances  les  aliments  et  les  remèdes  tem- 
pérants, tels  que  le  lait,  le  riz,  les  farineux,  les  corps  sucrés  et  acidulés,  les  bains, 
agissent  comme  antispasmodiques,  mais  surtout  l'opium,  le  safran,  les  topiques 
de  ciguë,  de  morelle,  de  nénuphar,  etc.  De  même,  l'effet  de  l'asa  fœtida,  du  gal- 
banum,  du  sagapenum,  de  l'opopanax,  de  la  pivoine,  de  la  valériane,  du  camphre, 
de  la  rue,  de  la  matricaire,  de  la  vulvaire,  celui  du  musc  et  du  castoreum,  est 
d'engourdir  le  système  nerveux  ou  d'endormir  son  activité;  l'élher,  l'alcool  opè- 
rent d'une  manière  analogue  en  causant  une  sorte  d'ivresse;  l'ambre  gris  agit  de 
même.  Le  second  ordre  d'antispasmodiques  est  celui  des  stimulants  dont  les  uns 
sont  acres,  d'autres  toniques,  d'autres  aromatiques  et  échauffants.  Ainsi  toutes  les 
huiles  essentielles  ou  volatiles  les  plus  odorantes,  comme  celles  des  plantes  labiées, 
les  huiles  empyreumatiques  et  ammoniacales,  celle  de  Dippel,  celle  de  corne  de 
cerf,  les  plumes,  poils,  soies  brûlés,  l'ammoniaque,  l'eau  de  Luce,  l'acide  volatil 
du  succin,  toutes  les  fleurs  d'odeur  agréable,  comme  l'oranger,  le  tilleul,  le  mu- 
guet, l'angéhque,  etc.,  réveillent  d'une  manière  plus  ou  moins  vive  la  sensibihté 
et  peuvent  régulariser  les  mouvements  musculaires.  Ceux-ci  reprennent  surtout 
leur  type  réglé  par  le  moyen  des  toniques.  C'est  ainsi  que  l'emploi  du  quinquina, 
des  préparations  martiales  combinées  aux  aromatiques,  etc.,  produisent  de  très- 
heureux  effets  dans  les  afTections  spasmodiques  dépendantes  de  faiblesse.  On  re- 
marque en  général  que  les  substances  les  plus  odorantes  agissent  principa- 
lement sur  le  système  nerveux  »  {Dict.  des  sciences  méd.  1812,  t.  II,  p.  212). 
On  voit  qu'il  est  difficile  de  pousser  la  confusion  plus  loin;  celte  énumération 
prolixe  englobe  en  effet  les  antispasmodiques  directs  et  indirects,  des  narcotiques, 
des  antiph logistiques,  des  stimulants  généraux  et  spéciaux.  Toutefois  la  dernière 
phrase  que  nous  avons  soulignée  à  dessein  est  remarquable,  et  elle  montre  combien 
Virey  avait  été  frappé  de  ce  caractère  dominant  de  l'odoréité  dans  toute  la  série 
des  antispasmodiques. 

Guersant  a  divisé  de  la  manière  suivante  les  antispasmodiques  :  !•  antispasmo- 


ANTISPASMODIQUES.  415 

diques  gommo-résineux  (asa  fœtida,  opopanax,  gomme  ammoniaque,  galbanum)  ; 
S»  antispasmodiques  camphrés  (camphres,  sauges,  menthes,  mélisses)  ;  3»  anti- 
spasmodiques aromatiques  (tilleul,  lis,  muguet,  oranger)  ;  4»  antispasmodiques 
éthérés;  5»  antispasmodiques  azotés  (ammoniaque  étendue,  ammoniaque  succinée, 
acide  pyrozoonique  affaibli,  musc,  castoreum,  ambre  gris  (Dict.  en  30  vol.  ou  Ré- 
pertoire des  sciences  médicales,  art.  Antispasmodiques) .  Celle  division  est  loin 
d'être  irréprochable;  certains  de  ses  groupes  rentrent  en  effet  les  uns  dans  les  au- 
tres, tels,  par  exemple,  les  antispasmodiques  camphrés  et  les  antispasmodiques 
avomatiques  ;  certains  agents  qu'elle  renferme,  l'ammoniaque  en  particulier,  ont 
des  propriétés  antispasmodiques  contestables  ;  enfin  elle  omet  toute  la  série  des 
antispasmodiques  gazeux. 

MM.  Trousseau  et  Pidoux  remplacent  la  classification  par  une  simple  énumé- 
ration  dans  laquelle  les  substances  aîilispasmodiques  sont  groupées  suivant  l'ordre 
d'histoire  naturelle. 

Il  est  plus  facile  de  critiquer  des  classifications  de  médicaments  que  d'en  pro- 
poser une  qui  soit  irréprochable  ;  telle  n'est  pas  notre  prétention  ;  nous  pensons 
toutefois  que  si  le  lecteur  veut  bien  se  rappeler  les  considérations  exposées  au 
commencement  de  cet  article,  à  savoir  ;  1"  que  la  médication  antispasmodique  a 
pour  caractère  essentiel  d'exercer  sur  le  système  nerveux  une  action  stupéfiante 
diffusible;  2"  que  la  stimulation  nerveuse  ou  circulatoire  produite  par  la  plupart 
de  ses  agents  est  un  phénomène  préalable  accessoire,  quelquefois  aussi  un  fait  d'é- 
limination qui  ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  l'action  sédative  définitive  qu'ils 
exercent  sur  l'éréthisrae  des  fonctions  nerveuses,  il  souscrira  peut-être  aux  groupes 
suivants  que  nous  sommes  conduit  à  proposer  : 

1»  Stupéfiants  éthériques.  Type,  l'élher.  Agents  variés  :  Éthers,  chloroforme, 
aldéhyde  etc.  L'action  stupéfiante  diffusible  de  ces  substances  peut,  poussée  à  un 
certain  degré,  atteindre  les  limites  de  l'enchaînement  complet  des  fonctions  ner- 
veuses sous  leur  triple  expression  :  sensibilité,  intelligence,  mouvement.  Ce  groupe 
constitue  en  quelque  sorte  l'anneau  intermédiaire  entre  les  stupéfiants  diffusibles 
et  les  stupéfiants  fixes;  l'action  insensibilisante  générale  ou  locale,  l'action  amyo- 
sthénique  et  l'effet  somnifère  caractérisent  d'une  manière  générale  ces  agents  qui 
constituent  un  groupe  très-naturel. 

2"  Stupéfiants  cy uniques.  Les  stupéfiants  diffusibles  ou  antispasmodiques  de 
cette  catégorie  ont  tous  pour  principe  un  gaz  délétère,  le  cyanogène,  qui,  à  l'état 
de  combinaison  acide  avec  l'hydrogène,  existe  engagé  naturellement  dans  les  oi- 
ganes  de  certaines  plantes.  Les  eaux  distillées  et  les  essences  de  laurier-cerise  et 
d'amandes  amères  ;  le  cyanure  de  potassium  ;  les  cyanures  de  mercure,  de  zinc  ;  le 
bleu  de  Prusse,  contiennent  également  cet  acide  ou  à  l'état  de  mélange,  ou  à  l'é- 
tat de  combinaison,  mais  de  combinaison  peu  stable  et  que  les  réactions  acides  de 
l'estomac  doivent  nécessairement  détruire.  Comme  les  agents  du  groupe  précédent, 
les  stupéfiants  diffusibles  cyaniques  peuvent,  portés  par  toutes  les  voies  de  l'ab- 
sorption, aller  impressionner  ou  même  sidérer  les  centres  nerveux  :  la  peau,  le 
tissu  cellulaire,  le  rectum,  les  veines  sont,  comme  la  muqueuse  pulmonaire,  les 
voies  d'action  des  cyaniques,  mais  cette  dernière  leur  prête  une  rapidité  et  une 
énergie  remarquables.  M.  Coze,  de  Strasbourg,  a  démontré  en  elfet  que  ces  sub- 
stances agissent  d'autant  plus  promptement  qu'elles  sont  déposées  plus  près  du 
trajet  respiratoire;  ayant  ouvert  la  trachée  d'un  chien  et  établi  une  canule,  il  re- 
marqua que  l'acide  cyanhydrique  déposé  sur  la  langue  n'agissait  plus  que  faible- 
ment, tandis  qu'il  reprenait  toute  sou  activité  sidérante  si  on  le  présentait  sur  une 
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éponge  à  l'entrée  de  la  caimle  trachéale.  Ce  point  de  contact  avec  les  éthers  et  le 
chloroforme  est  très-remarquahle.  Je  ne  doute  nullement  que  l'inhalation  ménagée 
des  vapeurs  cyaniques  ne  puisse  produire  u)ie  anesthésie  très-analogue  à  celle  du 
cliloroforme,  mais  je  n'ai  pas  d'expériences  sur  ce  point;  il  m'est  arrivé  plusieurs 
l'ois,  dans  mes  leçons,  d'empoisonner  des  chiens  en  leur  faisant  ingérer  de  petites 
quantités  de  cyanure  de  potassium  de  Wiggers,  et  j'ai  été  constamment  frappé  de 
la  ressemhiance  des  accidents  qui  se  déroulaient  sous  mes  yeux  avec  ceux  de  l'a- 
neslhésie  chloroformique  poussée  à  des  limites  reculées.  Cette  ressemblance  est 
bien  plus  réelle  encore  quand  on  compare  les  effets  physiologiques  des  stupéfiants 
éthériqucs  avec  ceux  des  stupéfiants  cyaniques  :  une  sorte  d'ivresse  passagère;  de 
la  titubation;  des  vertiges;  de  la  pesanteur  de  tête,  caractérisent  une  action  mo- 
dérée; l'influence  est-elie  poussée  plus  loin,  surviennent  un  abaissement  notable 
de  la  circulation  et  de  la  calorification  organiques  ;  des  alternatives  de  convulsions 
et  de  coma  ;  une  lenteur  asphyxique  de  la  respiration  ;  enfin,  comme  dernier  point 
d'analogie,  cette  impression  stupéfiante  est  éminemment  fugitive  ;  quand  elle  n'est 
pas  immédiatement  mortelle,  elle  s'efface  vite  et  ne  laisse  après  elle  aucun  acci- 
dent consécutif,  ni  tremblement,  ni  hébétude,  ni  paralysie.  La  similitude  des  in- 
dications relatives  à  l'élément  douleur  et  l'élément  spasme  complètent  enfin  la 
ressemblance  et  justifient  ce  rapprochement. 

3"  StiiTpéfiants  éléopténiques  (du  mot  éléoptène,  nom  de  l'un  des  principes  des 
huiles  volatiles) .  Toute  la  série  des  huiles  volatiles  liquides  ou  concrètes  rentre 
dans  ce  groupe.  Disséminés  dans  les  médications  stimulantes  et  antispasmodiques, 
ces  agents  tiennent  par  les  liens  analogiques  les  plus  étroits  aux  deux  groupes  pré- 
cédents. 

11  est  à  remarquer  que  tous  les  corps  doués  d'une  volatilité  extrême,  et  no- 
tamment les  essences,  ont,  quand  ils  sont  absorbés  par  la  voie  pulmonaire,  une 
action  stupéfiante  générale  très-rapide  et  qui  peut  quelquefois  déterminer  la  mort. 
L'odeur  fragrante  des  fleurs  entête,  comme  on  le  dit  vulgairement,  c'est-à-dire 
qu'elle  ilétermine  une  sensation  importune  de  céphalalgie,  de  lourdeur  de  tête, 
d'hébétude  mentale  et  sensorielle;  ces  accidents  peuvent  même,  si  ces  effluves 
odorants  sont  concentrés  dans  un  appartement  étroit  ou  dans  une  serre,  dépasser 
les  limites  d'un  simple  malaise  et  produire  une  véritable  intoxication  tout  à  fait 
analogue  à  celle  des  autres  stupéfiants  diffusibles  et  qu'on  a  rangée,  bien  à  tort, 
dans  la  classe  hétérogène  des  empoisonnements  septiques.  Les  parfums  suaves  de 
l'oranger,  du  jasmin,  de  l'héliotrope,  ont  plus  d'une  fois  déterminé  des  accidents 
de  cette  nature  [voy.  Chevallier,  Sur  les  émanations  des  fleurs  et  des  fruits,  et 
sur  les  accidents  qu'elles  peuvent  déterminer.  Ann.  d'hyg.  publique  et  de  méd. 
légale,  2«  série,  1865,  t.  XXlll,  2"  partie,  p.  295).  Les  recherches  deM.  Bouchardat 
relativement  à  la  toxicité  des  huiles  essentielles  sur  les  organismes  inférieurs  végé- 
taux ou  animaux,  nous  suggérèrent  l'idée  de  soumettre  des  animaux  à  l'inhalation 
des  essences.  Les  expériences  que  nous  iîmes  publiquement  dans  notre  cours  de 
l'école  de  Brest  en  1853-54,  nous  donnèrent  la  preuve  de  l'extrême  ressemblance 
de  ces  agents  avec  les  éthers,  le  chloroforme. 

Les  essences  des  labiées,  des  aurantiacées,  des  ombellifères  et  les  eaux  distillées 
qui  dérivent  de  ces  plantes,  l'huile  essentielle  de  valériane  et  les  médicaments  di- 
vers dans  lesquels  existe  ce  principe,  jouissent  également  de  propriétés  antispas- 
modiques ou  stupéfiantes  diffusibles.  L'essence  de  térébenthine  et  le  camphre  sont 
dans  le  même  cas.  Nous  nous  réservons  à  propos  de  l'histoire  de  ce  dernier  médi- 
cament {voy.  ce  mot),  histoire  certainement  beaucoup  plus  obscurcie  qu'elle  n'est 
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obscure,  de  montrer  que  cette  essence  concrète  se  rapproche  complètement  des 
essences  fluides  par  ses  propriétés  physiologiques  iiussi  bien  que  par  ses  adaptations 
thérapeutiques.  Les  huiles  de  pétrole,  qui  prennent  dans  les  usages  domestiques 
une  importance  que  l'hygiène  doit  surveiller  à  plus  d'un  point  de  vue,  ont-elles 
sur  l'économie  une  action  analogue  à  celle  des  essences?  L'analogie  tendrait  à  le 
faire  penser. 

Il  est  un  groupe  de  substances  dont  la  réputation  antispasmodique  est  appuyée 
sur  une  notoriété  ancienne  et  qui  constituent,  dans  cette  série,  une  division 
bien  distincte,  à  cause  de  leur  origine  animale  et  de  leurs  propriétés  médicamen- 
teuses. Je  veux  parler  du  musc,  de  l'ambre  gris,  de  la  civette,  du  castoreum.  Ces 
substances  agissent  activement  par  inhalation  pulmonaire,  c'est-à-dire  par  simple 
odoration,  et  il  y  aurait  certainement  lieu  de  rechercher  si  l'administration  de  leurs 
effluves  par  cette  voie  ne  pourrait  pas  remplacer  avantageusement  leurs  autres  modes 
d'emploi.  Je  suis  par  avance  disposé  à  le  croire. 

4°  Stupéfiants  pyrogéniques .  La  distillation  des  matières  organiques  fixes  dé- 
termine dans  leur  composition  des  groupements  chimiques  différents,  et  la  forma- 
tion de  dilférents  principes  volatils  en  est  le  résultat.  Or,  certains  de  ces  produits  qui 
ont  été  examinés  jusqu'ici  au  point  de  vue  de  leur  action  sur  l'économie,  décèlent 
une  remarquable  ressemblance  d'effets  physiologiques  avec  les  antispasmodiques 
ou  stupéfiants  diffusibles  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  La  naphtaline,  la 
paraffine,  l'eupione,  la  créosote,  le  goudron,  le  pétrole,  les  divers  carbures  d'hy- 
drogène rentrent  dans  cette  catégorie.  L'emploi  ancien  du  pétrole  contre  la  suffoca- 
tion utérine,  l'usage  récent  des  vapeurs  qui  se  dégagent  pendant  l'épuration  du  gaz 
de  l'éclairage  pour  combattre  les  spasmes  de  la  coqueluche,  accusent  une  analogie 
irappante.  Le  goudron,  la  créosote,  la  pyrothonide  ou  huile  de  papier,  certains  pro- 
duits de  distillation  jadis  employés  (huile  animale  de  Dippel,  huile  empyreuma- 
fique  de  Chabert,  esprit  volatil  de  corne  de  cerf),  sont  encore  des  stupéfiants 
diffusibles  du  même  genre.  Notons  enfin  l'odoration  des  produits  fétides  de  distil- 
lation qui  se  dégagent  de  la  combustion  des  barbes  de  plume  et  de  la  corne, 
comme  un  moyen  antispasmodique  vulgaire,  mais  d'une  action  réelle. 

5*  Stupéfiants  gazeux.  L'expérimentation  a  jusqu'ici  reconnu  à  certains  gaz 
des  qualités  auesthésiques  remanjuables .  Le  gaz  oxyde  d'azote  qui  doit  à  ses 
propriétés  excitantes  cérébrales  les  noms  de  gaz  hilarant,  gaz  du  Paradis  aurait 
probablement,  si  son  inhalation  était  suffisamment  prolongée,  une  action  stupé- 
fiante dilfusible  analogue  à  celle  des  éthers.  11  est  probable  que  l'efficacité  de  la 
fumée  d'amadou  ou  de  papier  trempés  dans  une  solution  de  nitre  lient  aux 
propriétés  antispasmodiques  des  gaz  oxyde  d'azote  et  scide  hypoazotique  qui  se 
produisent  pendant  la  combustion  de  ces  substances.  L'analogie  du  gaz  oxyde  de 
carbone  et  de  l'acide  carbonique  avec  les  auesthésiques,  démontrée  expérimenta- 
lement par  Tourdes  et  Ozanam,  et  par  nous-mêmc  en  1854,  est  véi itablement 
frappante,  et  trouve  encore  sa  confirmation  dans  l'analogie  des  applications  théra- 
peutiques de  ces  gaz  et  des  autres  stupéfiants  diffusibles. 

Tel  est  le  cadre  dans  lequel  nous  proposons  de  renfermer  les  agents  nombreux 
qui  constituent  la  médication  antispasmodique  ou  stupéfiante  dilfusible.  Ils  dillè. 
rent  des  stupéfiants  fixes  en  ce  que  ceux-ci,  dénués  habituellement  de  volatilité, 
agissent  plus  lentement  mais  d'une  manièie  plus  durable  sur  les  fonctions  ner- 
veuses dans  le  sens  de  leur  enchaînement  soit  primitif,  soit  secondaire,  après  une 
période  préalable  d'excitation. 

IlL   Mode  d'introduction   des  antispasmodiques  dans  l'économie.  Toutes  les 
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surfaces  de  rapport,  peau,  intestin,  muqueuse  respiratoire,  peuvent  donner  accès  aux 
stupéfiants  diffusibles  et  quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  il  ont  pénétré,  on  voit 
se  dérouler  invariablement  la  même  série  graduée  de  phénomènes  généraux  qui 
peuvent  se  résumer  ainsi  :  1"  excitation  primitive  plus  ou  moins  marquée  ;  2°  séda- 
tion  de  l'éréthisme  nerveux;  3"  action  anesthésique  et  amyostliénique.  Il  est  rare 
que  les  stupéfiants  diffusibles  produisent  cette  dernière  catégorie  d'effets,  mais  une 
inhalation  suffisamment  prolongée  les  mettrait  certainement  en  relief  pour  le  plus 
grand  nombre  d'entre  eux. 

On  comprend  très-bien  que  leur  volatilité  les  place  dans  des  conditions  particu- 
lièrement favorables  pour  être  administrés  parla  méthode  athmiâtrique.  Si  la  pé- 
nétration des  substances  volatiles  par  la  peau  est  mise  hors  de  doute,  et  l'expé- 
rience si  connue  instituée  avec  le  musc  par  Westrumb  en  est  la  démonstration,  si 
Collard  de  Martigny  et  Lebkuchner  ont  démontré  que  l'acide  carbonique  et  l'hy- 
drogène sulfuré  pénétrant  par  la  peau  et  introduits  par  cette  voie  vent  produire 
les  effets  généraux  qui  leur  sont  propres,  on  ne  saurait  nier  cependant  que  l'épi- 
derme  ne  soit  une  entrave  à  une  absorption  active  et  rapide.  La  muqueuse  aérienne, 
au  contraire,  semble  la  voie  préparée  naturellement  pour  l'absorption  des  gaz  ou 
des  vapeurs  antispasmodiques.  Son  étendue,  sa  vascularisation,  la  perméabilité  de 
la  couche  épithéliale  qui  la  revêt,  la  circonstance  favorable  d'un  travail  normal  et 
permanent  d'absorption  gazeuse  rendent  compte  de  la  facilité  et  de  la  rapidité  avec 
laquelle  les  substances  odorantes  pénètrent  dans  la  circulation  par  cette  voie.  Aussi 
est-il  permis  de  supposer  que  l'inhalation  deviendra  bientôt  le  mode  le  plus  usuel 
de  l'administration  des  antispasmodiques.  H  y  a  quelques  années,  assistant  à  un 
accès  très-violent  d'hystérie  convulsive  chez  une  jeune  fdle  de  dix-huit  ans,  j'eus 
la  pensée  de  lui  faire  odorer  de  la  poudre  de  valériane  très-fragrante.  L'effet  fut 
immédiat  et  l'accès  prit  fin.  L'inhalation  d'un  flacon  d'éther  ou  d'essences  de  di- 
verses natures  est  un  des  modes  usuels  de  l'emploi  des  antispasmodiques.  Des  expé- 
riences nombreuses  m'ont  démontré  de  plus  que  la  plupart  des  huiles  essentielles 
inhalées  en  quantité  suffisante  sont  susceptibles,  chez  les  animaux,  de  produire, 
du  plus  au  moins,  quelques-uns  des  effets  anesthésiques  de  l'éther  ou  du  chloro- 
forme. Aussi,  me  paraît-il  probable  que,  pour  combattre  les  diverses  formes  de 
l'éréthisme  nerveux,  l'inhalation  des  différentes  essences,  du  musc,  du  castoreum, 
du  camphre,  répandus  ou  placés  sur  le  diaphragme  d'un  cornet  à  chloroforme 
remplaceraient,  avec  avantage,  comme  rapidité  et  comme  sûreté,  l'emploi  des 
mêmes  agents  par  l'ingestion  gastrique  ou  par  l'administration  en  lavements.  Il  y 
a  peut-être  I^  une  voie  féconde  en  résultats  et  dans  laquelle  je  me  propose  d'entrer 
aussitôt  que  j'en  trouverai  l'occasion.  «  Les  médecins,  dit  Montaigne,  pourraient, 
ce  ciois  ie,  tirer  des  odeurs  plus  d'usage  qu'ils  ne  font  »  (Essais,  liv.  I"", 
chap.  Lvi,  des  Senteurs).  Cette  sorte  à' osphrétique  médicamenteuse,  trop  oubliée 
de  nos  jours,  mérite  en  effet  d'être  restaurée. 

IV.  Mode  d'action  des  antispasmodiques.  Ici  il  convient  de  distinguer,  pour  les 
antispasmodiques  comme  pour  les  autres  médicaments,  deux  modes  d'actions  : 
1"  l'action  phénoménale,  visible,  justiciable  de  l'observation  clinique;  2"  l'action 
intime,  pharmaco-dynamique  qui  n'est  que  trop  souvent  justiciable  de  la  seule  ima- 
gination. La  première  s'accuse  d'une  manière  générale  par  une  excitation  primitive 
qu'accusent  plus  ou  moins  de  l'ébriété,  des  troubles  cérébraux  et  sensoriels,  ex- 
citation qui,  bornée  aux  centres  nerveux,  n'intéresse  en  rien  ni  la  circulation  ni 
la  calorification,  et  qu'accompagnent  presque  toujours  une  diurèse  très-marquée 
pour  quelques  antispasmodiques,  et  qui  semble  le  résultat  d'un  effort  éliminateur 
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qui  pousse  ces  agents  volatils  vers  l'cmonctoire  rénal  ;  à  ces  effets  succèdent  plus 
ou  moins  promptement  ceux  de  sédation  nerveuse  qui  caractérisent  essentielle- 
ment ces  agents  médicamenteux.  A  doses  élevées  les  effets  physiologiques  sont 
très-marqués,  à  doses  minimes  ils  peuvent  manquer  et  tout  se  borne  à  la  disparition 
des  troubles  nerveux  qui  avaient  nécessité  leur  emploi.  Veut-on  aller  plus  loin  et 
interpréter  le  mode  d'action  intime  des  antispasmodiques?  On  entre  dans  le  do- 
maine pur  de  l'hypothèse;  pour  les  uns,  ils  ne  guérissent  ou  modifient  les  spasmes 
que  parce  que  ceux-ci  procèdent  à  titre  de  symptômes  d'une  irritation  de  la  moelle 
ou  des  nerfs  qui  en  émanent  ;  ce  sont  des  hyposlhénisants  spinaux  ;  pour  les  autres 
ce  sont  des  excitants  purs  à  action  pyrétogénésique  dont  le  mécanisme  curatif 
s'explique,  en  vertu  d'un  adage  traditionnel,  par  l'antagonisme  qui  existe  entre 
l'état  de  fièvre  et  celui  de  spasme  ;  pour  nous  l'action  antispasmodique  est  un 
phénomène  de  stupéfaction  diffusible  peu  profonde  et  passagère  qui  ne  diffère  que 
par  le  degré  de  l'action  anesthésique.  Nous  ne  prétendons  pas  que  tous  les  anti- 
spasmodiques (valériane,  éther,  musc,  asa  fœtida,  etc.),  quoiqu'ayant  un  fond 
d'action  identique,  ne  diffèrent  que  par  le  degré  d'énergie  et  puissent  indiffé- 
remment être  employés  les  uns  pour  les  autres.  Non,  sans  doute;  ils  ont  chacun 
leur  individualité  thérapeutique  que  l'observation  ultérieure  a  mission  de  faire 
ressortir,  mais  elle  n'altère  en  rien  l'homogénéité  de  leurs  effets  et  de  leurs  appli- 
cations. 

V.  Applications  des  antispasmodiques.  Les  indications  générales  des  antispas- 
modiques se  rapportent  :  1°  à  l'éréthisme  nerveux  général  aigu  ou  chronique,  ou 
nervosisme;  2»  à  l'éréthisme  cérébral;  3°  à  l'éréthisme  des  sens  internes  ou 
appétits  physiques  ;  4"  à  l'éréthisme  sensoriel. 

i"  Éréthisme  général,  L'éréthisme  nerveux  peut  se  présenter  sous  la  forme 
aiguë  ou  chronique;  dans  le  premier  cas  il  constitue  la  fièvre  nerveuse;  dans  le 
second,  l'état  névropathique,  le  nervosisme  ;  ce  que  M.  Cerise  a  si  bien  appelé  la 
névropathie  protéiforme. 

La  surexcitation  nerveuse  aiguë  ou  fièvre  nerveuse,  décrite  avec  beaucoup  de 
sagacité  par  Sandras,  est  cette  fièvre  essentielle  particulière  qui  s'allume  quand  le 
■système  nerveux  est  tendu  outre  mesure  par  des  préoccupations,  des  fatigues,  de 
l'insomnie,  quand  nos  travaux  ou  nos  passions  le  maintiennent  dans  un  état  de 
suractivité  habituelle.  Sa  thérapeutique  se  réduit  à  des  éléments  très-simples  : 
au  repos,  à  la  précaution  d'éloigner  autant  que  possible  toute  cause  d'agitation  ou 
de  préoccupation  d'esprit  et  à  l'emploi  adjuvant  des  antispasmodiques. 

La  surexcitation  nerveuse  chronique  ou  habituelle  correspond,  comme  je  viens 
de  le  dire,  à  l'hystéricisme  chronique,  aux  maux  de  nerfs,  aux  vapeurs,  à  l'état 
névropathique,  à  la  fièvre  hectique  nerveuse.  Les  antispasmodiques  ne  Jouent  qu'un 
rôle  accessoire,  mais  utile,  dans  un  traitement  dont  les  moyens  moraux  et  ceux 
lires  de  l'hygiène  constituent  la  partie  principale.  Seulement  les  antispasmodi- 
[ues,  comme  tous  les  médicaments  qui  agissent  sur  le  système  nerveux,  ont  une 
ction  éminemment  idiosyncrasique,  individuelle  et  il  importe  de  connaître,  dans 
cette  affection  si  rebelle  et  qui  use  si  habituellement  la  patience  du  malade  et  du 
médecin,  toutes  les  ressources  de  la  médication  antispasmodique,  pour  les  varier 
les  unes  par  les  antres  et  prévenir  les  inconvénients  d'une  assuétude  prompte  à 
s'établir.  Le  musc,  le  camphre,  l'eau  de  laurier-cerise,  l'éther,  le  chloroforme, 
la  valériane,  les  valérianates  de  zinc,  d'ammoniaque,  les  bains  de  valériane,  etc., 
etc. ,  sont  les  armes  les  plus  usuelles  de  cette  médication  opposée  à  l'état  névro- 
.pathique.  Le  froid,  qui  rentre  plus  naturellement  dans  le  groupe  des  stupéfiants 
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fixes,  exerce  aussi  sur  les  troubles  du  nervosisme  une  influence  sédative  puissante 
et  que  les  pratiques  de  l'hydrothérapie  mettent  journalement  en  relief. 

h'éréthisme  cérébral  naît  et  s'entretient  dans  les  conditions  si  diverses  où  ]e 
cerveau  subit  un  entraînement  préjudiciable  à  l'équilibre  de  la  santé  :  de  l'amai- 
grissement, une  surexcitation  nerveuse  habituelle,  de  l'irascibilité  et  une  insomnie 
plus  ou  moins  opiniâtre  en  sont  les  caractères  principaux.  Les  hypnotiques  directs 
trouvent  ici  leur  indication,  notamment  ceux  empruntés  à  la  classe  des  antispas-' 
modiques  (bains  tièdes,  chloroforme  à  petites  doses,  eaux  distillées  de  laurier- 
cerise,  de  fleur  d'oranger,  etc.),  et  c'est  seulement  quand  leur  action  est  émoussée 
ou  impuissante  que  les  somnifères  actifs  (opium,  codéine,  narcéine,  lactucarium) , 
doivent  être  employés.  Quand  on  est  parvenu  à  interrompre  par  ces  moyens  fac- 
tices la  chaîne  d'une  série  de  nuits  d'insomnie,  on  voit  souvent  le  sommeil  se  ré- 
tablir de  lui-même  et  apporter  avec  lui  son  influence  réparatrice  et  sédative  en 
même  temps. 

L'éréthisme  des  appétits  physiques  consiste  dans  l'exagération  habituelle  de 
ces  besoins  organiques  et  il  ne  peut  exister  à  un  certain  degré  et  pendant  un  cer- 
tain temps,  sans  amener  une  certaine  perturbation  dans  Téconomie  générale  et 
aussi  dans  la  normalité  de  la  fonction  dont  ils  sont  destinés  à  assurer  l'accomplis- 
sement. La  boulimie,  la  dipsomanie,  la  nymphomanie  et  le  satyriaris  sont  les 
manifestations  les  plus  saillantes  de  cette  sorte  d'érélhisme  contre  lequel  les  anti- 
spasmodiques sont  liabituellsment  employés  et  souvent  avec  succès,  principalement 
quand  les  troubles  sont  récents  et  n'ont  pas  pris,  par  leur  durée,  le  caractère  né- 
cessaire et  tyrannique  des  habitudes  morbides  invétérées. 

Quand  enfin  nous  aurons  signalé  Vataxie,  cet  élément  morbide  surajouté  qui 
vient  compliquer  des  affections  de  nature  diverse  et  qui  leur  prête  habituellement 
un  cachet  d'extrême  gravité,  cette  espèce  de  perturbation  nerveuse  d;ins  laquelle 
l'éréthisme  et  le  désordre  interviennent  à  la  fois,  nous  aurons  esquissé  le  cadre  si 
étendu  et  si  varié  des  applications  des  antispasmodiques. 

Il  nous  eût  été  facile  de  simplifier  notre  tâche  en  suivant  la  route  traditionnelle 
mvariablementparcourue  parles  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  médication  laquelle, 
par  la  discordance  de 'ses  moyens,  leur  hétérogénéité  apparente,  la  multiplicité,  la 
confusion  et  le  vague  des  indications  auxquelles  ils  s'appliquent,  a  bien  mérité  de 
défrayer  la  verve  railleuse  des  contempteurs  delà  thérapeutique  actuelle.  Rattachant 
ainsi  sous  le  titre  de  stupéfiants  diffusibles  les  agents  antispasmodiques  aux  stupé- 
fiants ordinaires,  dont  ils  diffèrent  parla  rapidité,  mais  aussi  par  la  fugacité  de  leur 
action^  nous  espérons  non  pas  avoir  levé  tous  les  voiles,  mais  avoir  au  moins 
éclairci  un  sujet  tiès-obscur,  en  signalant  des  analogies  méconnues  entre  un  grand 
nombre  de  médicaments  et,  en  embrassant  leur  étude  dans  une  généralisation  qui 
peut  n'être  pas  sans  fruit  pour  la  pratique.  Fokssagrives. 

i&NTlSTPniLiTiQUES.  Lors  de  la  première  apparition  de  la  syphilis  en 
Europe,  en  1494-96,  la  maladie  nouvelle  fut  traitée  selon  les  principes  généraux 
de  l'art  :  les  malades  étaient  mi?  au  régime,  à  une  diète  sévère,  habituellement 
saignés,  puis  purgés;  on  leur  faisait  des  frictions  stimulantes  et  résolutives;  on 
leur  donnait  des  douches,  des  bains  simples  ou  médicamenteux;  mais,  ne  connais- 
sant point  encore  de  spécifique,  on  ne  leur  en  administrait  pas. 

Le  mercure  ne  fut  employé  qu'au  bout  d'une  dixaine  d'années,  et  encore  par  la 
méthode  des  frictions  à  outrance,  dans  le  but  de  produire  d'abondantes  salivations. 
€eux  même  qui,  à  l'exemple  de  Mathiole,  administraient  ce  médicament  à  l'inté- 
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rieur,  le  donnaient  sous  des  formes  et  à  des  doses  telles  qu'il  ne  manquait  jamais 
de  faire  saliver  les  malades,  lorsque  encore  il  n'occijsionnait  pas  de  plus  graves 
accidents. 

C'est  immédiatement  après  ces  premiers  essais  de  traitement  anlisyphilitique 
par  le  mercure,  poussé  jusqu'à  la  salivation,  que  legaïac  fut  importé  en  Espagne, 
puis  en  France  et  en  Italie. 

Pendant  la  plus  grande  partie  du  seizième  siècle,  le  gaïac  fut  l'antisyphilitique 
le  plus  usité.  Mais,  il  suffit  de  lire  les  auteurs  contemporains  pour  voir  que  le  trai- 
tement par  le  gaïac  était  surtout  une  médication  sudatoire,  aidée  de  purgatifs  légers 
mais  souvent  répétés,  et  d'une  diète  sévère,  sorte  de  cura  famis,  qu'on  a  depuis 
lors  appliquée  à  plusieurs  autres  maladies  diathésiques.  Cependant  le  mercure, 
quoique  moins  usité  que  dans  le  principe,  continuait  à  être  employé  par  un  certain 
nombre  de  médecins  qui  s'étudièrent  à  l'administrer  avec  plus  de  modération  et  de 
prudence.  Et,  au  total,  dans  cette  lutte  où  le  gaïac  avait  semblé  tout  d'abord  l'em- 
porter, c'est  le  mercure  qui  triompha .  Dans  tout  le  cours  du  dix-septième  et  du  dix- 
huitième  siècle,  le  traitement  antisyphilitique  consista  presque  exclusivement  dans 
l'emploi  du  mercure  et  des  composés  mercuriels,  tantôt  de  manière  à  avoir  un  peu 
de  salivation,  selon  l'ancienne  méthode,  tantôt,  au  contraire,  avec  toutes  les  pré- 
cautions nécessaires  pour  l'éviter,  selon  la  méthode  nouvelle  dite  d'extinction. 

A  cette  époque  les  diverses  maladies  vénériennes  étaient  toutes  confondues  en 
une  seule,  et  le  mercure,  qu'on  avait  administré  à  l'origine  contre  la  syphilis  pro- 
prement dite,  avait  fini  par  être  appliqué  à  tous  les  chancres  sans  distinction  d'es- 
pèce, et  à  beaucoup  de  blennorrhagies.  Aussi,  de  même  que  les  excès  commis  dans 
le  principe  avec  les  hautes  doses  et  les  méthodes  d'administration  vicieuses  du 
mercure  avaient  amené  une  première  réaction  contre  ce  médicament  ;  de  même  i^ii- 
core  l'extension  abusive  du  remède  à  tant  de  maladies  vénériennes  locales  où  le 
traitement  antisyphililique  est  au  moins  inutile,  quand  il  n'est  pas  dangereux, 
amena  une  réaction  nouvelle,  née  au  commencement  du  siècle  en  Angleterre, 
propagée  un  peu  plus  tard  en  France  par  les  médecins  de  l'école  dite  physiologique, 
et  qui  encore  règne  aujourd'hui  en  Allemagne  et  surtout  dans  le  nord  de  l'Europe. 
Toutefois,  ce  n'est  pas  en  vain  que  la  confiance  deux  fois  séculaire  inspirée  par 
le  mercure  dans  le  traitement  des  maladies  vénériennes,  s'affaiblit  tout  à  coup 
parmi  les  médecins  de  cette  génération  ;  car,  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  furent 
jetés  les  premiers  fondements  de  la  doctrine  de  la  pluralité  des  maladies  véné- 
riennes, en  vertu  de  laquelle  le  traitement  antisyphililique  fut  décidément  appli- 
qué à  la  syphilis  seule,  et  que  furent  faits  de  nouveaux  essais  avec  des  substances 
d'une  grande  activité,  dont  quelques-unes,  l'iodure  de  potassium  entre  autres, 
rendent  presque  autant  de  services  dans  la  syphilis  que  le  mercure. 

L'iodure  de  potassium  a  été  administré  pour  la  première  fois,  comme  antisyphi- 
litique, par  Wallace,  en  1832.  Jusque-là  le  mercure  n'avait  eu  que  des  adjuvants 
ou  des  succédanés  peu  importants.  L'iodure  de  potassium  vint,  et  d'emblée  il  prit 
rang  à  côté  du  mercure,  moins  efficace  que  lui  dans  certains  cas,  mais  produisant 
des  effets  remarquables  dans  d'autres,  et  surtout  dans  ceux  qu'on  avait  tenus  de 
tout  temps  pour  les  plus  réfractaires  à  la  médication  mercurielle. 

Parmi  ces  adjuvants  et  ces  succédanés,  il  faut  placer  le  gaïac  que  nous  avons  déjà 
mentionné.  Après  le  gaïac  vinrent  la  salsepareille,  la  squine  et  le  sassafras,  d'abord 
employés  seuls,  puis  associés  les  uns  aux  autres,  et  finalement  confondus  tous  en- 
semble sous  le  nom  de  bois  sudorifiques.  L'opium  a  aussi  joui  anciennement  d'une 
certaine  faveur  comme  antisyphilitique  ;  il  en  a  été  de  même  de  l'or,  déjà  vanté 
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par  Gervais-Uçay,  mais  tombé  en  discrédit  quand,  en  1811,  Chrestien  (de  Mont- 
pellier) Tint  de  nouveau  le  mettre  en  usage.  On  a  encore  dirigé  de  nos  jours,. 
contre  la  syphilis,  d'autres  moyens  de  traitement.  On  a  employé  les  ferrugineux, 
les  composés  arsenicaux  ou  antiraoniaux,  l'huile  de  foie  de  morue,  les  excitants, 
les  bains  sulfureux,  les  eaux  minérales,  les  toniques,  les  révulsifs,  la  syphilisa- 
tion,  la  vaccination.  D'autres  ont  conseillé  l'expectation  simple,  ou  aidée  de  soins 
hygiéniques  et  du  régime. 

Sans  doute  plusieurs  de  ces  moyens,  pour  si  peu  qu'ils  contribuent  à  hâter,  à 
compléter  ou  à  consolider  la  guérison  de  la  syphilis  sont  des  antisijphilitiques  dans 
le  sens  le  plus  large  du  mot  ;  mais  on  a,  au  contraire,  l'habitude  de  prendre  cette 
dénomination  dans  son  acception  la  plus  restreinte,  et  de  circonscrire  singuliè- 
rement le  champ  de  la  médication  vraiment  spécifique. 

Le  mercure  est  un  antisyphilitique,  l'iodure  de  potassium  en  est  un  aussi,  mais 
c'est  tout.  Les  autres  médicaments  agissent  sur  la  syphilis  comme  sur  toutes  les 
maladies  auxquelles  on  les  apphque,  c'est-à-dire  par  leurs  propriétés  générales  et 
en  raison  même  du  degré  où  celles-ci  se  développent  dans  le  cours  de  la  médica- 
tion. Au  contraire,  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium,  outre  leurs  propriétés  alté- 
rantes susceptibles  d'être  utilisées  dans  bien  des  états  morbides  variés,  en  ont  une 
autre  qui  ne  se  révèle  qu'en  présence  de  la  syphilis,  maladie  sur  laquelle  ces  mé- 
dicaments ont  une  action  très-remarquable,  très-évidente  quand  on  examine  ses 
résultats,  plus  obscure  quand  on  recherche  son  mécanisme,  et  qu'à  défeiut  d'autre 
qualification  meilleure  on  appelle  spécifique. 

La  syphilis  est  aussi  une  maladie  connue  et  décrite  comme  spécifique.  On  pour- 
rait donc  s'étonner  que  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium,  dont  les  propriétés 
générales  sont  passablement  différentes,  produisissent  les  mêmes  effets  curatifs^ 
sur  la  syphilis,  si  nous  ne  savions  que  la  spécificité  de  cette  maladie  n'est  pas  telle 
qu'il  n'y  ait  entre  ses  diverses  périodes  des  différences  sensibles,  et  que  précisé- 
ment le  meilleur  spécifique  des  syphilis  récentes,  c'est-à-dire  le  mercure,  n'est  pas- 
un  aussi  bon  spécifique  des  syphilis  anciennes,  lesquelles  guérissent  beaucoup 
mieux  par  l'iodure  de  potassium.  Mais  toutes  ces  questions  ne  peuvent  être  qu'in- 
diquées ici,  et  elles  ne  sauraient  être  traitées  avec  le  développement  qu'elles  com- 
portent qu'à  propos  de  la  syphilis  ou  à  l'occasion  de  chaque  médicament  antisyphili- 
tique en  particulier  [voy.  Syphilis,  MERCDREet  Potassium  (iodure  de).   J.  Rollet, 

ANTITÉSIOIV.  Dioscoride  désignait  sous  ce  nom  une  ou  plusieurs  espèces 
du  genre  Xanlhium  (voy.  Lampourde).  H.  Bn. 

AI^'TJAC,   ANTJAH.      Voy.  FlGUiER. 

ANTOFLE,  AWTOLFE.  Fruits  mûrs  du  Caryophylhs  aromatiais  L.,  em- 
ployés  autrefois  comme  excitants,  et  possédant  la  même  odeur  et  probablement 
les  mêmes  propriétés  aromatiques  que  les  boutons  et  les  feuilles  de  l'arbre 
{voy.  Giroflier).  H.  Bn. 

AKTOGAST  (Eaux  minérales  d').  Athermales,  bicarbonatées  calciques 
moyennes,  ferrugineiises  faibles,  carboniques  moyennes.  Chemins  de  fer  de 
Strasbourg,  Appenweier  et  Oppenau  (quatre  kilomètres  séparent  ce  dernier  point 
de  la  station  minérale).  Antogast,  dans  le  grand-duché  de  Bade,  est  situé  dans  une 
vallée  exposée  aux    rayons  du  soleil  pendant  l'été  seulement,  au  pied  de  la 
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Rossbûhlschanze,  à  525  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  Le  climat  de 
cette  station  minérale,  malgré  l'orientation  et  l'altitude,  est  pourtant  très- 
agréable,  et,  en  général,  assez  doux.  La  saison  commence  le  15  mai  et  finit  le 
!•'■  octobre. 

Trois  sources  émergent  à  Antogast  et  alimentent  la  buvette,  les  bains  et  les 
douches.  L'eau  de  la  première,  VUrquelle  (source  primitive),  est  conduite  aux 
bains  et  aux  douches;  la  seconde,  V Antonsquelle  (source  d'Antoine),  et  la  troi- 
sième, la  Petersqiielle  (source  de  Pierre),  sont  employées  en  boisson  surtout.  Nous 
nous  contenterons  de  donner  l'analyse  chimique  de  l'Urquelle,  car  l'eau  des  deux 
autres  sources  a  presque  la  même  composition  élémentaire  et  les  mêmes  caractères 
physiques. 

L'eau  d' Antogast  est  limpide,  mais  elle  laisse  déposer  au  fond  des  bassins  une 
couche  épaisse  de  rouille;  elle  a  une  odeur  carbonique  et  une  saveur  marti;ile 
très-prononcées;  elle  se  trouble  lorsqu'on  la  laisse  exposée  à  l'air  pendant  quelque 
temps;  elle  rougit  instantanément  le  papier  de  tournesol.  Sa  température  est  de 
10°  centigrade;  sa  densité  est  de  1,0034  à  1,0035.  L'Antonsquelle  a  un  débit  de 
15  hectolitres,  et  la  Petersquelle  de  10  hectolitres  en  vingt-quatre  heures. 

Bunsen  a  trouvé  dans  1000  grammes  de  l'eau  de  l'Urquelle  les  principes 
suivants  : 

Bicarbonate  de  chaux 0,9127 

—  soude 0,7983 

—  magnésie 0,5708 

—  fer 0,0384 

Sulfate  de  soude 0,7S05 

—        potasse 0,0734 

Chlorure  de  sodium 0,0453 

Alumine 0,0028 

Silice 0.0127 

Phosphate  de  soude 0,0013 

Bicarbonate  de  manganèse  et  matières  organiques traces. 

Arsenic très -faibles  traces. 

Total  des  uatières  fixes 3,2G6l 

_              1  Acide  carbonique  plus  ou  moins  combiné.  .   .  .     fl,7i7 
^**"  •   •    (  —  libre 0,900 

Total  des  gaz 1,717 

L'eau  des  sources  d'Antoine  et  de  Pierre  contient  moins  de  bicarbonates  ba- 
siques, mais  plus  de  bicarbonate  de  fer  (0,0464). 

L'établissement  d' Antogast  est  une  propriété  particulière  ;  il  se  compose  de  deux 
hôtels  dont  les  étages  supérieurs  servent  au  logement  des  baigneurs,  le  rez-de- 
chaussée  étant  occupé  par  la  buvette  et  seize  cabinets  de  bains  ou  de  douches. 

Mode  d'administration  et  doses.  Les  eaux  d' Antogast  s'emploient  en  boisson 
pendant  les  premières  heures  de  la  journée,  à  jeun  et  par  verres  de  demi-heure 
en  demi-heure.  On  les  mêle  aussi  à  une  certaine  quantité  de  vin  pendant  les  repas. 
La  dose  du  matin  varie  de  trois  à  dix  verres  ;  ces  eaux  sont  agréables  et  se  di- 
gèrent très-facilement.  La  durée  des  bains  est  d'une  heure  en  général,  celle  des 
douches  varie  en  raison  des  effets  qu'on  veut  obtenir. 

Emploi  thérapeutique.  Les  convalescences  difficiles  et  longues  survenant  après 
des  maladies  graves  ou  dont  le  traitement  a  nécessité  des  émissions  sanguhies  qui 
ont  appauvri  le  sang,  les  états  chloroanémiques  qui  se  montrent  à  l'époque  de  la 
puberté  des  jeunes  filles  surtout,  disparaissent  à  la  suite  d'une  cure  par  les  eaux 
d' Antogast,  qui  sont  promptement  reconstituantes.  Mais  là  ne  se  bornent  pas  leurs 
indications,  car  elles  n'agissent  pas  comme  ferrugineuses  seulement,  elles  ont 
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cncoro  un  effet  dissolvant  incontestable.  Les  dyspeptiques,  les  ictériques,  les  gra- 
veleux, les  calarrheux  et  les  goutteux  épuisés  ont  à  se  louer  presque  toujours  de 
l'usage  interne  et  externe  des  eaux  d'Antogast.  L'étude  de  celte  station  miné- 
i  ;ile  est  donc  intéressante  puisque  ses  sources  sont  à  la  fois  dissolvantes  et  ana- 
leptiques. 

La  durée  de  la  cure  est  de  vingt-cinq  à  trente  jours. 

On  exporte  beaucoup  les  eaux  d'Antogast.  A.  Rotbreau. 

Bibliographie. — Hetfeldeu  (J.  Ferd.).  Die  Ileilguellen  Badens,  Alsacia  und  H^aigrau,  Stutt- 
gart, 1841,  2«  édit.  1846.  —  Reesz.  Historische  Nachrichtûber  die  Mineralquellen  Antogast. 
Baden,  1847.  — Iîobebt  (Aimé).  Notice  sur  les  eaux  minérales  d'Anloç/ast.  Strasbourg,  1856. 
—  Du  MÊME.  Guide  du  médecin  et  du  touriste  aux  bains  de  la  vallée  du  Rhin.  Strasbourg  et 
Paris,  1857,  A.  R. 

ANTOIMMARCIII  (Francesco).  Né  en  Corse  dans  la  seconde  moitié  du  dix- 
huitième  siècle,  il  étudia  la  cliirurgie  à  Pise  oii  i!  fut  reçu  docteur.  De  là  il  se 
rendit  à  Florence  et  s'attacha  au  célèbre  anatomiste  Mascagni,  qu'il  aida  dans  la 
publication  de  son  grand  ouvrage,  position  qu'il  devait  utiliser  plus  tard.  En  1819, 
muni  de  lettres  de  recommandation  de  la  part  de  plusieurs  membres  de  la  famille 
de  Napoléon,  il  alla  succéder  au  docteur  O'Meara  auprès  de  l'illustre  captif.  Après 
la  mort  de  Napoléon  il  revint  en  Europe,  où  il  mena  une  existence  assez  misérable, 
d'abord  en  Angleterre,  puis  en  Italie,  et  enfin  en  France.  Là,  par  les  soins  de 
M.  de  Lasteyrie,  il  lit  paraître  ses  planches  d'anatomie,  ce  qui  lui  valut,  de  la  part 
des  héritiers  de  Mascagni,  des  réclamations  et  une  revendication  qui  semblent 
d'autant  mieux  fondées  qu'il  avait  été  prosecteur  de  ce  dernier,  et  qu'on  lui  avait 
confié  des  planches  dont  la  mort  prématurée  de  son  ancien  maître  avait  empêché 
la  publication.  La  révolution  de  1830  le  trouva  dans  une  position  assez  précaire  ; 
c'est  alors  qu'il  édita  le  fameux  masque  qu'il  disait  avoir  moulé  sur  la  tète  de  l'Em- 
pereur immédiatement  après  le  décès  ;  mais  de  violentes  critiques  et  des  accusations 
de  faux  scientifique  s'élevèrent  de  nouveau  contre  lui.  Lassé  de  tant  de  luttes  àar^ 
lesquelles  le  beau  rôle  n'était  pas  toujours  de  son  côté,  Antommarchi  se  décida  à 
s'expatrier,  et  il  alla  faire  de  la  médecine  homœopathique  dans  l'île  de  Cuba, 
où  il  mourut  le  3  avril  1838. 

Les  ouvrages  qu'il  a  laissés  sont  les  suivants  : 

I.  Mémoires  du  docteur  Antommarchi,  ou  les  Derniers  moments  de  Napoléon.  Paris,  1825, 
2  vol.  in-S»  el  atlas  in-folio.  —  II.  Planches  du  corps  humain  exécutées  d'après  les  dimen- 
sions naturelles.  Grand  in-lolio  el  texte  explicatifin-iolio.  Paris,  1824-1826.  — III.  Mémoires 
sur  la  non-existence  de  communication  normale  des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  veines, 
suivis,  etc.  Paris,  1829,  in-8'.—  IV.  Mémoire  et  observations  sur  le  choléra  régnant  à  Varsovie. 
Paris,  1831,  in-S".  E.  Bgd. 

ANTONIO  DI  GUAGniO  (Eaux  minérales  d').      Voy.  GuAGNO. 

ANTONT,  ou  AîUTnONY  (Francis).  Médecin  alchimiste  anglais,  né  à  Lon- 
dres, en  1550,  mort  en  1623.  Fils  d'un  riche  orfèvre,  il  alla  étudiera  Cambridge 
et  se  mit  à  pratiquer  à  Londres;  mais  il  eut  la  malheureuse  idée  de  se  faire  le 
parrain  d'un  or  potable,  tant  et  si  bien  que,  cilé  en  1610  devant  les  membres  du 
Collège  de  médecine,  il  lut  condamné  à  l'amende,  et  même  un  peu  à  la  prison. 
Ce  qui  lui  attira  surtout  ce  désagrément  ce  fut  la  publication  de  l'ouvrage  suivant  : 
Medicinx  chymicx,  et  veri  potabilis  aiiri-assertio.  Cambridg.,  1610,  in^".  Dédié 
au  roi  Jacques. 

On  connaît  un  autre  Anthony  (Jean-Grégoire),  auquel  on  doit  un  travail  sur  la 
douleur  néplirétique  :  de  Nephretico  dolore,  1685,  in-4°.  A.  C. 
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ANTOZONE.      Voy.  CIzoNE. 

AUVTRISCVS.      Voy.  Anthriscus. 

ANTSJAB.      Voy.  ÂKTIAR. 

ANTVBA.  Fruit  d'un  Apocynée,  employé  en  médecine  en  Egypte  et  en  Ara- 
bie, suivant  Forskhal.  C'est  une  espèce  du  genre  Carissa{voy.  ce  mot).    H.  Bn. 

AlHîT¥.  Sous  ce  nom,  Rumphius  a  fait  connaître  dans  VHerbariiim  Amboi- 
nense  (VI,  62,  t.  XXVI)  une  lierbe  émoUiente  et  comestible,  que  Mérat  et  Delens 
{Dict.,  I,  558)  considèrent  comme  une  sorte  de  Brède  {voy.  ce  mot).     H.  Bn. 

ANTTLLUS  ("AvTxjllo;)  est  cité  par  Oribase  qui  florissait  à  la  fin  du  quatrième 
siècle  après  Jésus-Cbrist,  il  n'est  mentionné  nulle  part  par  Galien,  de  sorte  qu'on 
peut  le  placer  entre  la  fin  du  troisième  siècle  et  le  commencement  du  quatrième 
siècle.  On  n'a  aucune  notion  certaine  sur  le  lieu  de  sa  naissance  et  sur  sa  vie,  mais 
il  paraît  avoir  joui  d'une  grande  réputation  ;  il  est  expressément  mentionné  par  un 
auteur  grec  anonyme  dans  Anecdota  grssca  Paiisiensia  de  Cramer,  comme  un  des 
médecins  célèbres  de  l'antiquité.  Antyllus  a  écrit  plusieurs  ouvrages,  mais  aucun 
d'eux  n'est  venu  jusqu'à  nous,  sauf  un  certain  nombre  de  fragments  conservés  par 
Oribase,  Aetius,  Paul  d'Égine,  Rhazes,  etc.  C'est  un  auteur  original  et  un  pra- 
ticien à  la  fois  hardi  et  expérimenté.  On  retrouvera  aisément  les  fragments  d'An- 
tyllus  dans  l'édition  d'Oribase,  de  M  Daremberg  et  Biissemaker,  et  dans  l'édition 
du  Vil«  livre  de  Paul  d'Égme,  par  M.  Briau;  mais  il  n'est  pas  aussi  aisé  de  les 
trouver  dans  Aetius  ou  Rhazes,  vu  l'absence  de  bonnes  tables  pour  les  auteurs. 
Une  partie  des  fragments  d'Antyllus  sont  recueillis  et  publiés  à  part  avec  ce  titre  : 
Antylli,  veteris  chirurgi,  rà  Ad^a.-ja.  ventilanda  exhibit  Panagiota  Nicolaïdes, 
praeside  Curtio  Sprengel,  Halœ,  1799,  in-4''. 

M.  Landsberg  a  inséré  dans  le  Janus,  d'après  les  papiers  de  A.  Levy,  un  travail 
intéressant  et  plus  complet  que  celui  de  Nicolaïdes  sur  Antyllus,  Philagrius  et 
Posidonius  (t.  II,  p.  298,  7M;  t.  III,  p.  166).        W.  A.  Greenhill  et  Ch.  D. 

ANdUROIV.  Plante  vénéneuse  et  médicamenteuse  dont  parlent  les  médecins 
grecs,  et  qui  est  probablement  la  Stramoine  {voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

ANUPIAS.  Dioscoride  nomme  ainsi  le  Conyza  squarrosa  de  Linné,  qui 
appartient  au  genre  Inula  {voy.  Aunée).  H.  Bn. 

ANUS.  Le  mot  anus  (du  latin  anus,  rond,  anneau),  en  grec  izpw/.zô;,  en 
allemand  After,  désigne  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif  C'est  une  espèce  de 
filière  étroite,  mais  éminemment  dilatable,  que  le  bol  fécal  est  obligé  de  traverser 
avant  d'être  expulsé  au  dehors. 

§  I.  Anatomie  et  physiologie.  Situé  sur  la  ligne  médiane  du  périnée,  à 
deux  centimètres  en  avant  du  sommet  du  coccyx  chez  l'homme,  à  trois  centimètres 
chez  la  femme,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  bi-ischiaque,  au  sommet  d'une 
excavation  pyramidale  que  limitent  latéralement  les  fesses,  plus  profond,  suivant 
Ribes,  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  à  cause  de  la  saillie  plus  grande  et  du 
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rapprochement  des  ischions,  l'anus  est  habituellement  fermé  par  suite  delà  tonicité 
des  muscles  qui  l'entourent  :  il  s'ensuit  que  les  matières  fécales  s'accumulent 
au-dessus  de  lui,  jusqu'au  moment  où  des  puissances  antagonistes  le  forcent  à  se 
dilater  pour  leur  livrer  passage. 

L'anus  n'est  pas  un  simple  orifice;  c'est  plutôt  un  canal  de  2  centimètres  en- 
viron de  hauteur,  qui  continue  en  bas  le  gros  intestin  ;  il  diffère  essentiellement  de 
ce  dernier  et  par  sa  texture  et  par  ses  fonctions.  C'est  vers  la  partie  moyenne  de 
l'anus  que  la  peau,  qui  du  périnée  envoie  un  prolongement  dans  l'anus,  se  con- 
tinue avec  la  muqueuse  rectale.  La  limite  qui  sépare  ces  deux  membranes,  souvent 
assez  vague,  est  marquée  quelquefois  par  une  ligne  sinueuse,  formant  une  série 
d'arcades  à  concavité  supérieure,  auxquelles  répondent  des  dépressions  en  cul-de- 
sac  de  la  muqueuse  rectale.  Des  angles  de  réunion  de  ces  arcades  partent  des  plis 
saillants,  désignés  sous  le  nom  de  colonnes  du  rectum,  ou  colonnes  de  Morgagni,  et 
dans  les  culs-de-sacs  qui  les  séparent,  s'engagent  parfois  de  petits  corps  étrangers, 
des  portions  durcies  de  matières  fécales,  qui  peuvent  devenir  la  cause  de  fistules 
à  l'anus. 

La  portion  anale  du  tube  digestif  est  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant  ;  cette  obliquité  est  moindre  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

La  peau  et  la  muqueuse  qui  tapissent  l'anus  intérieurement  sont  remarquables 
par  leur  finesse,  par  l'absence  des  glandes  et  follicules  clos  que  l'on  rencontre 
dans  le  rectum,  et  par  leur  épithélium  pavimenteux  stratifié;  des  papilles  ner- 
veuses très-développées  s'observent  à  la  surface  de  ces  téguments,  surtout  vers  la 
partie  inférieure. 

Au  pourtour  de  l'orifice  anal,  la  peau  participe  des  caractères  qui  distin- 
guent celle  du  canal  anal;  dans  une  étendue  circulaire  d'environ  2  centimètres  de 
rayon,  qui  porte  le  nom  de  marge  de  l'anus,  elle  est  beaucoup  plus  mince 
que  dans  les  régions  voisines,  et  présente  généralement  une  coloration  plus  foncée, 
analogue  à  celle  de  l'auréole  du  mamelon  ;  de  plus,  elle  forme  des  plis  rayonnes 
d'autant  plus  saillants  que  le  sphincter  est  plus  fortement  contracté,  et  qui  s'effa- 
cent complètement  lorsque  ce  dernier  se  dilate  pour  le  passage  du  bol  fécal.  La 
peau  de  la  marge  de  l'anus  est  riche  en  follicules  sébacés  extrêmement  développés, 
versant  à  la  surface  du  derme  une  humeur  très-odorante  ;  les  poils  qui  la  garnis- 
sent, rudimentaires  chez  la  plupart  des  femmes,  prennent  des  proportions  généra- 
lement plus  considérables  dans  le  sexe  masculin. 

Les  plis  radiés  de  la  marge  de  l'anus,  regardés  par  la  plupart  des  anatomistes 
comme  de  simples  duplicatures  de  la  peau,  seraient  dus,  suivant  Treitz,  à  des 
fibres  musculaires  lisses,  terminées  à  leurs  deux  extrémités  par  des  fibres  élas- 
tiques qui  se  confondent  avec  le  derme.  Ce  dernier  est  très-adhérent  à  la  couche 
sous-jacente  dans  toute  la  portion  qui  répond  au  sphincter,  et  cette  adhérence 
est  due  en  grande  partie,  d'après  le  même  anatomiste,  à  des  faisceaux  de  fibres 
élastiques,  terminaison  des  fibres  musculaires  longitudinales  du  rectum,  qui  tra- 
versent le  sphincter  externe  et  se  perdent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Ces  adhérences  sont  encore  intimes  dans  la  portion  intérieure  du  canal  anal  ;  plus 
haut,  elles  deviennent  plus  lâches,  ce  qui  permet  un  certain  déplacement  de  la 
muqueuse  pendant  l'acte  de  la  défécation. 

En  dehors  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  anales,  on  rencontre  deux  anneaux 
musculaires,  appelés  sphincters,  l'un  interne,  l'autre  externe. 

Le  sphincter  interne,  bien  moins  développé  que  l'externe,  n'entoure  que  la 
portion  supérieure  de  l'anus  ;  ce  n'est  autre  chose  qu'une  accumulation  des  fibres 
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lisses  circulaires  de  la  tunique  musculeuse  du  rectum  ;  une  couche  mince  de 
tissu  cellulaire  le  sépare  du  suivant.  Ce  muscle  n'est  point  soumis  à  rinfluence  de 
la  volonté. 

Le  sphincter  externe  est  un  anneau  épais  de  faisceaux  musculaires  rouges,  qui 
entoure  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif  dans  une  hauteur  de  plus  de 
2  centimètres.  Il  a  la  forme  d'une  ellipse.  Ses  fibres  les  plus  inférieures  naissent 
de  la  peau,  derrière  le  scrotum,  à  la  manière  des  peauciers,  s'entre-croisent  quel- 
quefois de  droite  à  gauche,  au-devant  de  l'anus,  contournent  ce  canal  et  se  termi- 
nent dans  la  peau  de  la  région  coccygienne.  Les  anneaux  placés  plus  profondément 
naissent,  en  avant,  de  la  lame  fibreuse  médiane  du  périnée,  ou  lame  ano-bulbaire, 
étendue  du  bulbe  de  l'urèthre  à  l'anus,  et  s'insèrent,  en  arrière,  à  un  raphé 
fibreux,  espèce  de  ligne  blanche  (ano-coccygienne)  qui  se  détache  du  sommet  du 
coccyx  et  qui  résulte  de  l'entre-croisement  des  fibres  tendineuses  par  lesquelles  se 
termine  le  sphincter  de  l'anus.  La  circonférence  supérieure  du  sphincter  externe 
se  continue  directement  avec  le  releveur  ;  sa  circonférence  inférieure  adhère  inti- 
mement à  la  peau.  En  dehors,  le  sphincter  externe  est  en  rapport  avec  le  tissu 
cellulaire  graisseux  du  périnée.  Sa  face  interne  est  en  rapport,  en  haut,  avec  le 
sphincter  interne  ;  en  bas,  avec  la  peau  de  l'anus. 

L'anus  reçoit  des  branches  des  artères  hémorrhoïdales  inférieures.  Des  veinules 
nombreuses,  flexueuses,  plexiformes,  naissent  du  réseau  capillaire  auquel  ces 
artères  donnent  naissance  ;  celles  qui  existent  au-dessous  de  la  peau  et  de  la  mu- 
queuse sont  extrêmement  développées,  garnies  de  nombreuses  valvules,  et  forment 
les  racines  les  plus  déclives  de  la  veine  porte  ;  les  veines  hémorrhoïdales  infé- 
rieures, branches  de  l'iliaque  interne,  établissent  de  larges  communications  entre 
le  système  veineux  général  et  le  système  de  la  veine  porte  ;  elles  se  dilatent  énor- 
mément et  subissent  des  altérations  très-remarquables  dans  les  cas  d'hémor- 
rhoïdes. 

Les  lymphatiques  qui  naissent  de  la  portion  inférieure  de  l'anus,  de  même  que 
ceux  de  la  marge  de  cet  organe,  cheminent  d'arrière  en  avant,  le  long  du  bord 
externe  de  la  région  périnéale,  et  aboutissent  aux  ganglions  inguinaux  internes. 
Ceux  de  la  portion  supérieure  prennent  une  direction  ascendante  et  se  comportent 
comme  les  lymphatiques  du  rectum, 

Lesnerfs  de  l'anus  proviennent,  les  uns,  du  nerf  honteux  interne,  branche  du 
plexus  sacré,  les  autres,  du  plexus  hypogastrique.  Le  système  cérébro-spinal  et 
le  système  ganglionnaire  concourent  donc  à  l'innervation  de  cette  région  im- 
portante. 

L'accumulation  des  matières  fécales  au-dessus  des  sphincters  et  leur  contact 
avec  la  muqueuse  de  cette  région  donnent  lieu  à  une  sensation  particulière  qui 
nous  avertit  de  cet  état  et  déterminent  le  besoin  d'évacuation.  Quand  cette  sensa- 
tion acquiert  une  certaine  intensité,  elle  suffit,  sans  l'intervention  de  la  volonté, 
pour  mettre  en  jeu  les  puissances  expultrices.  Le  même  effet  peut  être  produit 
par  toutes  les  causes  qui  occasionnent  une  certaine  irritation  de  la  muqueuse 
anale,  telles  que  l'introduction  d'un  suppositoire  dans  l'anus,  les  inflammations 
de  cette  région,  les  hémorrhoïdes  congestionnées. 

La  contraction  du  sphincter  externe  est  le  principal  obstacle  à  la  sortie  des 
matières  lécales  ;  elle  a  lieu  d'une  manière  continue,  en  l'absence  de  la  volonté  : 
mais  cette  contraction,  dite  tonique,  peut  être  considérablement  renforcée  par  la 
volonté. 

La  contraction,  soit  tonique,  soit  volontaire  du  sphincter  externe,  est  so\\s  k 
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dépendance  de  la  moelle  épinière.  Les  lésions  de  ce  centre  d'innervation,  en  sup- 
primant l'iiiflu^;  nerveux  dont  il  est  la  source,  déterminent  le  relâchement  des 
sphincters  et  l'incontinence  des  matières  fécales.  Il  en  est  de  même,  très-proba- 
blement, de  certaines  causes  morales,  telles  qu'une  émotion  subite,  une  violente 
frayeur. 

Le  releveur  de  l'anus  a  été  quelquefois  considéré  comme  le  muscle  antagoniste, 
c'est-à-dire  le  dilatateur  du  sphincter  interne  ;  mais  il  est  bien  certain  qu'il  ne 
saurait  remplir  cette  fonction  ;  en  raison  de  la  direction  oblique  de  ses  fibres,  son 
action  se  borne,  ainsi  que  l'indique  fort  bien  son  nom,  à  reporter  en  haut  la  portion 
inférieure  du  rectum,  expulsée  en  quelque  sorte  du  bassin  par  les  puissances  qui 
concourent  à  la  défécation,  à  faire  glisser  de  bas  en  haut  sur  le  bol  fécal  l'anus 
dilaté  par  ce  bol  lui-même.  En  un  mot,  de  même  que  les  sphincters  sont  de  puis- 
sants auxiliaires  des  fibres  circulaires  du  rectum,  destinées  à  repousser  les  matières 
intestinales  dans  les  portions  voisines  du  tube  digestif  situées  plus  bas,  de  même  le 
releveur  de  l'anus  nous  paraît  être  un  auxiliaire  extrêmement  énergique  des 
fibres  longitudinales  de  ce  canal,  dont  la  fonction  est  de  ramener  ses  parois  au 
voisinage  des  anneaux  musculaires  contractés.  Marc  Sée. 

g  IL  Développement.  L'intestin  terminal,  vers  la  fin  de  son  évolution  embryo- 
gique,  s'ouvre  au  dehors  par  un  orifice  exclusivement  affecté  aux  voies  digestives, 
chez  l'homme  comme  chez  presque  tous  les  mammifères  ;  à  une  époqu'e  moins 
avancée  du  développement,  au  contraire,  c'est  par  l'intermédiaire  d'un  cloaque 
qu'il  communique  avec  l'extérieur  ;  de  sorte  qu'une  disposition  anatomique,  défi- 
tiitive  pour  les  monotrèmes  et  les  oiseaux,  disposition  consistant  en  un  vestibule 
génito-excrémentitiel ,  se  reproduit  chez  les  vertébrés   supérieurs  comme  une 
période  transitoire  de  leur  évolution.  Cette  période  est  encore  précédée  par  une 
autre  dans  laquelle  le  cloaque  est  formé  de  deux  parties  disjointes,  ne  communi- 
quant aucunement  entre  elles  :  du  côté  de  la  cavité  ventrale,  l'intestin  et  le  pédi- 
cule allantoïdien,  ou,  si  l'on  veut,  l'intestin  et  le  canal  uro-génital,  aboutissent 
tous  deux  à  une  logette  sans  issue,  destinée  à  former  plus  tard  la  portion  supé- 
j'ieure  ou  interne  du  cloaque  ;  du  côté  de  la  paroi  ventrale,  une  dépression  en 
forme  de  doigt  de  gant  se  produit  à  la  région  ano-génitale,  s'enfonçant  de  l'exté- 
rieur vers  l'intérieur,  et  constitue  la  portion 
iiiiérieure  du  cloaque,  ou  sa  portion  cutanée. 
Tels  sont  les  différents  degrés  de  la  forma- 
tion de  l'anus,  sur  lesquels  nous  pouvons  don- 
ner à  présent  quelques  détails.  Nous  joignons 
à  cet  article  la  reproduction  partielle  d'un  des- 
sin de  M.  Coste  {Hist.  gén.  et  part,  du  dével. 
des  corps  organisés,  l"fasc.,  pi.  IIP)  relatif 
à  un  embryon  humain  de  25  à  28  jours;  on 
y  remarquera,  dans  la  région  où  doivent  appa- 
raître les  organes  externes  de  la  génération  et 
l'anus,  une  éminence  cutanée,    ovalaire,  in- 
complètement divisée  en  deux  lèvres  par  uno 
fente  médiane  longitudinale,  (jue  M.  Coste  a\> 
pelle  orifice  commun  des  organes  génitaux  et  urinaires ;  elle  représente  en  sus 
l'ouverture  inférieure  du  tube  digestif,  et  nous  paraît  devoir  être  considérée  comme 
le  rudiment  de  ce  que  nous  avons  nommé  la  portion  externe  ou  cutanée  du  cloa- 
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({ue.  Le  lecteui"  qui  aurait  intérêt  à  étudier  la  série  des  transformntions  de  la  ré- 
gion ano-génitale  chez  l'embryon  humain  consultera  avec  fruit  l'ouvrage  icono- 
graphique d'Erdl  {Entw.  des  Leibesform  d.  Menschen.  Leipzig,  1846);  il  nous 
suffit  de  dire  ici  que  cette  fente,  ou  mieux  cette  dépression  en  forme  de  cul-de-sac 
de  la  paroi  ventrale,  est  destinée  à  devenir  l'aboutissant  du  gros  intestin  et  do 
la  terminaison  du  pédicule  allantoïdien,  et  que  son  entrée  comprend,  en  avant,  Va- 
didus  uro-genitalis,  et,  en  arrière,  l'anus.  L'époque  d'apparition  du  cloaque  ex- 
terne varie  sensiblement  dans  les  différents  auteurs  :  Coste  indique  la  ¥  semaine, 
Erdl  la  5%  Tiedemann  [Anat.  d.  Kopfl.  Missgeb.,  p.  84)  la  fin  de  la  5'  ou  la  6»; 
niais  il  faut  remarquer,  avec  Erdl,  que  la  région  ano-génitale,  même  dans  des 
londitions  normales,  se  distingue  par  le  peu  de  fixité  de  sa  date  de  formation. 
^u  fur  et  à  mesure  que  la  fossette  cutanée  du  cloaque  devient  plus  profonde,  dans 
sa  portion  anale,  elle  se  rapproche,  par  son  fonds,  du  cul-de-sac  recto-ail.intoïdien, 
jusqu'à  ce  quelle  l'atteigne  et  communique  avec  lui  ;  la  manière  exacte  dont  cela 
se  passe  est  restée  inconnue,  bien  qu'il  s'agisse  ici  de  faits  intéressant  beaucoup  de 
cas  de  tératologie  qui  admettent  l'intervention  chirurgicale. 

Resterait  à  connaître  comment  s'effectue  la  séparation  du  gros  intestin  et  du  canal 
uro-génital,  et,  simultanément,  celle  de  leurs  orifices  externes.  Rathke  {Abhandl 
%.  Bild.  und  Entw.,  1832-55.  Leipzig,  I.  Th.,  p.  57)  a  fait  quelques  recherches 
pour  élucider  ce  point  d'embryologie  ;  mais  il  s'est  exclusivement  servi  d'embryons 
de  cochon  et  de  ruminants.  Il  a  constaté  que  le  pédicule  de  l'allantoïdo  rencontre 
l'intestin  très-près  de  sa  terminaison  anale;  là  oii  le  contact  s'établit,  la  paroi 
postérieure  du  pédicule  se  continue,  au  moyen  d'un  pli  de  réflexion,  avec  la  paroi 
antérieure  de  l'intestin;  il  en  résulte,  entre  les  deux  organes,  le  commencement 
d'une  cloison,  qui  peut  être  appelée  recto-vésicale,  la  vessie  n'étant  autre  chose 
que  la  portion  inférieure  du  pédicule  allantoïdien,  plus  ou  moins  modifiée.   La 
cloison  recto-vésicale  venant  à  s'accroître  rapidement,  l'espace  situé  au-dessous 
d'elle,  c'est-à-dire  le  cloaque,  sera  divisé,  de  haut  en  bas,  en  deux  chambres 
distinctes,   antérieure  et  postérieure  ;  mais  à  ce  premier  moyen  de  division  du 
cloaque  s'en  ajoute  un  second,  agissant  non  plus  de  haut  en  bas,  mais  d'un  côté  à 
l'autre  :  les  parois  latérales  forment  deux  plis  étroits,  longitudinaux,  qui,  par 
leur  extrémité  supérieure,  se  continuent  dans  la  cloison  recto-vésicale,  et  par  leurs 
bords  libres  se  rapprochent  de  l'axe  de  la  cavité  ;  la  séparation  complète  d'un 
compartiment  intestinal  et  d'un  compartiment  uro-génital  est  le  résultat  évident 
de  l'accroissement  de  ces  plis.  Valentin  [Handb.  d.  Entw.  d.  Menschen,  etc. 
Berlin,  1835,  p.  417)  a  recommencé  les  recherches  de  Rathke,  sans  arriver  à  la 
même  conclusion  que  lui;  elle  est  fort  simple,  et  consiste  essentiellement  à 
regarder  le  cloaque  comme  un  organe  transitoire,  destiné  à  disparaître  complè- 
tement; le  canal  uro-génital  et  l'intestin,  qui  ne  communiquaient  ensemble  que 
par  son  intermédiaire,  acquièrent  leur  indépendance  définitive  dès  qu'il  a  cessé 
d'exister.  Campana. 

§111.  vice»  do  conformation.  Sous  ce  titre,  nous  ne  comprendrons  que  les 
niallormations  congénitales,  laissant  complètement  à  l'écart  les  résultats  de  mala- 
dies ou  d'accidents  qui  peuvent  déformer,  d'une  manière  plus  ou  mohis  grave, 
l'ouverture  anale. 

Dans  beaucoup  de  traités  de  chirurgie,  le  chapitre  que  nous  exposons  porte  pour 
titre  :  Imperforations  ou  atrésies  de  l'anus.  C'est  prendre  la  partie  pour  le  tout. 
Quelque  graves  et  importants  que  soient  ces  états  pathologiques,  ils  ne  rcprésen- 
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tent  pas  la  totalité  des  vices  de  conformation  relevés  par  la  tératologie  ;  pas  même  la 
totalité  de  ceux  où  la  chirurgie  peut  intervenir  fructueusement.  De  telle  sorte  que 
nous  nous  garderons  de  donner  les  mots  d'imperforation  et  d'atrésie  comme  syno- 
nymes de  vices  de  conformation  del'anus.  Cette  dernière  expression  n'ad' équivalent 
approximatif  que  dans  les  mots  généraux  :  malformation,  anomalie,  liémitérie. 

La  plupart  des  auteurs  ont  étudié  simultanément  les  malformations  de  l'anus 
et  celles  du  rectum.  Cela  semble  illogique  au  premier  abord.  L'anus  et  le  rectum 
sont  deux  organes  continus  mais  distincts,  et  il  paraîtrait  méthodique  de  séparer 
l'étude  de  leurs  altérations.  Mais  on  arriverait  alors,  non-seulement  à  dissocier  des 
faits  connexes,  mais  encore  à  les  rendre  presque  inintelligibles,  tant  sous  le  rapport 
de  la  pathogénie  que  sous  celui  delà  pratique  chirurgicale.  Cette  notion  résultera, 
croyons-nous,  de  la  lecture  de  cet  article  qui  devrait  réellement  avoir  pour  titre  : 
Vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum. 

Ceux-ci  se  présentent  sous  des  aspects  divers  ;  leur  siège,  leur  étendue,  leur  gra- 
vité, varient.  Cependant  les  mêmes  dispositions  ont  été  observées  un  grand  nom- 
bre de  fois,  de  sorte  qu'il  y  a  avantage  à  les  classer  en  différentes  catégories  pour 
les  fixer  dans  la  mémoire. 

Mais  l'immense  majorité  des  anomalies  anx)-rectales  n'étant  que  le  vestige  d'un 
état  embryonnaire  ou,  mieux,  le  résultat  d'une  irrégularité  de  l'évolution  em- 
bryonnaire, il  sera  plus  aisé  de  classer  ces  anomalies,  après  avoir  étudié  leur  ori- 
gine et  leur  mode  de  constitution. 

Etiologie.  Il  nous  faut  rappeler,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ce  qui  a 
été  dit  plus  haut.  Vers  le  quarantième  jour  de  la  vie  fœtale,  l'extrémité  caudale  de 
l'intestin  et  le  pédicule  de  l'allantoïde,  l'ouraque,  communiquent  l'un  avec  l'autre, 
et  leur  abouchement  commun  constitue  un  cloaque  interne,  dans  lequel  viendront 
bientôt  se  rendre  les  deux  spermiductes  ou  oviductes.  A  ce  moment,  les  parties 
qui  s'appelleront  plus  tard  la  vessie  urinaire,  l'urèthre,  l'utérus  et  le  rectum, 
sont  en  communication.  Cette  situation  est  de  courte  durée,  mais  elle  existe  chez 
tous  les  embryons. 

En  même  temps,  on  observe  à  l'extérieur,  sur  une  éminence  qui  servira  à  for- 
mer les  organes  génitaux  externes,  une  fente  longitudinale,  cloaque  externe  qui 
reçoit  à  la  fois  les  orifices  intestinaux  et  uro-génitaux. 

Ces  orifices  extérieurs  se  creusent  dans  la  direction  des  canaux  qui  leur  corres- 
pondent, tandis  que  ces  mêmes  canaux  marchent  de  dedans  en  dehors  à  la  ren- 
contre des  orifices.  Ce  double  travail  a  pour  résultat  de  mettre  en  communication 
les  ouvertures  extérieures  avec  les  réservoirs  internes  :  vessie,  rectum;  et  d'établir 
du  même  coup  la  séparation  des  orifices  extérieurs.  La  distinction  de  l'anus  et  de 
l'ouverture  uro-génitale  est  très-prompte.  C'est  pour  ainsi  dire  le  premier  temps 
d'évolution  de  l'éminence  ano-génitale.  L'achèvement  des  organes  génitaux  exter- 
nes est  plus  lent,  mais  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici. 

Ces  quelques  lignes  résument  aussi  brièvement  que  possible  l'évolution  ano- 
rectale.  Elles  font  voir  que  l'anus  et  le  rectum  ont  l'un  et  l'autre  une  origine 
distincte;  que  l'anus  se  creuse  dans  le  cloaque  externe  en  s'isolant;  qu'il  y  a  un 
moment  où  il  est  confondu  avec  le  sillon  uro-génital  qui  deviendra  plus  tard  vagin 
OR  partie  antérieure  de  l'urèthre  ;  qu'il  s'abouche  par  un  travail  progressif  avec  le 
rectum  ;  que  ce  dernier,  communiquant  primitivement  avec  la  vessie,  l'utérus, 
l'urèthre,  s'isole  en  avançant  à  la  rencontre  de  l'anus. 

Ces  faits  donnent  la  clef  de  presque  toutes  les  malformations  ano-rectales.  Évo- 
lution nulle,  insuffisante  ou  intempestive,  tel  est  le  mécanisme  simple  des  faits 
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qui  nous  occupent.  Ce  mécanisme  peut  porter  séparément  sur  la  formation  de 
l'anus  ou  sur  celle  du  rectum,  ou  bien  encore  sur  le  travail  en  vertu  duquel  ils 
opèrent  leur  jonction.  De  telle  sorte  qu'une  malformation  de  l'anus  n'entraîne  pas 
nécessairement  une  malformation  du  rectum  et  réciproquement,  sans  que,  cepen- 
dant, il  y  ait  antagonisme  entre  ces  deux  sièges  d'anomalies.  En  d'autres  termes, 
le  vice  de  conformation  pourra  exister  isolément  sur  l'anus,  ou  sur  le  rectum,  ou 
sur  tous  deux  à  la  fois. 

Supposons,  par  exemple,  que  les  différents  temps  de  l'évolution  anale  soient 
défectueux  ou  nuls,  les  organes  voisins  étant  régulièrement  disposés,  on  obser- 
vera, suivant  le  degré,  un  anus  placé  trop  en  avant  et  rétréci,  ou  bien  un  anus 
plus  ou  moins  bien  conformé  extérieurement  mais  imperforé,  ou  bien  encore  une 
absence  complète  d'anus.  Si  la  cause  indéterminée  qui  a  troublé  le  travail  organo- 
plastique  a  agi  à  une  époque  antérieure  à  celle  dont  nous  venons  de  parler,  avant 
que  le  cloaque  externe  n'ait  été  pourvu  de  ses  séparations  naturelles,  l'ouverture 
anale  fera  défaut;  elle  se  confondra  avec  le  sillon  uro-génital  et  l'intestin  .se  ter- 
minera, soit  à  la  fourchette  vulvaire,  soit  au  commencement  du  vagin,  soit  vers 
la  partie  pénienne  de  l'urèthre  chez  le  petit  garçon. 

Contrairement  à  l'hypothèse  précédente,  il  peut  arriver  que  l'anus  se  soit  régu- 
lièrement établi,  mais  que  la  jonction  avec  le  rectum  ait  été  défectueuse.  Suivant 
le  degré,  on  trouvera  un  rétrécissement  ou  une  imperforation  ano-rectale.  Cette 
imperforation  pourra  être,  très-mince  ou  très-épaisse,  et  si  l'on  suppose  qu'une 
partie  du  rectum  manque,  il  y  aura  un  intervalle  considérable  entre  les  deux 
culs-de-sac  intestinaux,  intervalle  qui  sera  comblé  dans  certains  cas  par  des  ves- 
tiges d'intestin,  et  dans  d'autres  cas  n'en  offrira  pas  trace. 

Entln,  de  même  que  nous  avons  vu  la  persistance  plus  ou  moins  complète  du 
cloaque  externe  déterminer  une  fusion  de  l'anus  avec  les  orifices  voisins,  la  per- 
sistance du  cloaque  interne  ou  cloaque  intestino-allantoïdien  établira  une  commu- 
nication anormale  entre  le  rectum  et  la  vessie,  la  partie  profonde  de  l'urèthre, 
l'utérus  ou  le  vagin  près  de  son  attache  utérine. 

Ces  données  embryogéniques  fournissent  une  explication  claire  de  presque  tous 
les  vices  congénitaux  qui  nous  occupent  ;  elles  établissent  leur  filiation  et  leur 
enchaînement,  et  empêchent  l'esprit  de  s'égarer  dans  des  subdivisions  sans  base 
réelle. 

Ajoutons,  pour  compléter  ce  qui  a  trait  à  l'étiologie,  qu'outre  les  insuffisances 
ou  les  arrêts  que  nous  venons  de  signaler,  des  altérations  pathologiques,  véritables 
maladies  fœtales,  ou  bien  encore  de  graves  monstruosités  peuvent  faire  sentir  leur 
influence  sur  le  développement  de  l'extrémité  intestinale. 

Ainsi,  dans  quelques  cas  rares,  la  nature  de  l'anomalie  ne  peut  être  expliquée 
que  par  un  état  pathologique  qui  l'a  déterminée  tout  entière,  ou  qui  l'a  seulement 
modifiée  partiellement.  Cette  dernière  condition  est  la  plus  fréquente,  et  cela  se 
conçoit  aisément.  Par  cela  même  que  la  conformation  est  vicieuse,  il  y  a  tendance 
à  des  distensions,  des  irritations  qui  deviennent  le  germe  de  poussées  inflamma- 
toires à  marche  variable. 

Beaucoup  d'auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  sujet  rangent  parmi  les  malformations 
ano-rectales  les  cas  où  l'intestin  se  termine  et  s'ouvre  à  l'ombilic,  sur  la  ligne 
blanche,  au  pli  de  l'aine,  à  la  région  lombaire.  C'est  un  abus  de  langage.  Sans 
doute,  le  rectum  manque  dans  toutes  ces  conditions,  mais  il  manque  avec  une 
portion  considérable,  parfois  très-considérable  do  1  intestin.  C'est  un  vice  de  con- 
formation de  l'intestin  et  non  de  l'anus  ni  du  rectum.  On  comprend  que  les  an- 
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ciens  observateurs  aient  employé  le  mot  anus  pour  désigner  toutes  les  ouvertures 
stercorales;  mais  aujourd'hui  il  faut  plus  de  précision  dans  les  mots,  c'est  le  moyen 
de  mettre  de  l'ordre  dans  les  choses.  Nous  ne  nous  occuperons  donc  pas  ici  des 
malformations  intestinales  qui  siègent  au-dessus  du  rectum,  ou  du  moins  nous 
n'en  parlerons  qu'à  propos  du  diagnostic  (voy.  Intestin,  vices  de  conformation). 

Pris  dans  leur  ensemble,  les  vices  de  conformation  de  l'extrémité  intestinale  ne 
sont  pas  très-communs,  et,  sous  ce  rapport,  il  ne  faut  pas  consulter  la  pratique  des 
chirurgiens  et  surtout  des  chirurgiens  d'hôpital.  On  leur  amène  de  tous  côtés  les 
cas  embarrassants,  et  ils  ne  savent  nullement  à  quel  nombre  de  naissance  corres- 
pondent ces  cas.  Sur  un  total  de  plus  de  75,000  accouchements  relevés  par  Cou- 
ture du  Havre,  par  CoUins  de  Dublin,  par  Zohré  de  Vienne,  et  par  moi  à  la 
Maternité  de  Paris,  on  compte  sept  cas  d'imperforation  anale.  Cela  représenterait 
1  cas  pour  11,000  nouveau-nés.  Mais  ces  chiffres  sont  encore  trop  faibles  et  trop 
peu  méthodiquement  recueillis  pour  qu'on  puisse  leur  donner  d'autre  valeur  que 
celle  d'une  approximation. 

Les  doutes  sont  encore  bien  plus  grands  pour  établir  la  fréquence  relative  chez 
l'un  et  l'autre  sexe.  Jusqu'ici  les  statistiques  n'ont  été  recueillies  que  sur  des  obser- 
vations publiées  dans  les  livres  ou  sur  de  très-petites  séries  de  faits.  Quelques 
chirurgiens  ont  remarqué  la  plus  grande  fréquence  de  l'un  ou  de  l'autre  sexe.  Mais 
la  différence  n'était  jamais  bien  grande  ;  et  ce  qui  paraît  le  plus  probable  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  c'est  que  les  deux  sexes  sont  presque  également  prédis- 
posés aux  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum . 

Indication  des  espèces.  H  nous  est  facile  maintenant  de  répartir  en  quelques 
groupes  simples  les  dispositions  variées  que  peuvent  présenter  les  malformations 
ano-rectales.  On  peut  observer  sur  chacun  de  ces  segments  intestinaux  des  rétré- 
cissements, des  imperforations,  des  absences  plus  ou  moins  complètes.  Ces 
dispositions  vicieuses  peuvent  exister  simultanément  ou  isolément  sur  chacun  des 
deux  organes.  L'anus  et  le  rectum  peuvent  offrir  des  abouchements  anormaux, 
soit  sur  la  peau,  soit  dans  les  conduits  ou  réservoirs  voisins.  Ces  divisions  nous 
paraissent  comprendre  tous  les  cas  connus,  en  éliminant,  ainsi  que  nous  l'avons 
indiqué,  les  anomalies  intestinales  qui  siègent  au-dessus  du  rectum. 

Nous  décrirons  donc  : 

Les  rétrécissements  de  l'anus  et  ceux  du  rectum  ; 

Les  imperforations  ou  atréiies  de  l'anus  et  celles  du  rectum  ; 

L'absence  de  l'anus  ;  celle  du  rectum  plus  ou  moins  complète  avec  ou  sans  trace 
d'anus. 

Les  abouchements  anormaux  de  l'anus;  ceux  du  rectum.  Les  abouchements 
anormaux  pathologiques. 

Anatomie  pathologique.  Étudions  maintenant  les  dispositions  organiques  dans 
les  diverses  variétés  de  malformations. 

Rétrécissements.  Ceux-ci  ne  sont  pas  très-communs,  et  cette  remarque  est 
surtout  vraie  si  l'on  ne  tient  compte  que  des  rétrécissements  simples,  c'est-à-dire 
de  ceux  qui  ne  peuvent,  sous  aucun  rapport,  être  considérés  comme  des  abouche- 
ments anormaux. 

Roonhuysen  a  vu  un  cas  de  rétrécissement  de  l'anus  chez  une  petite  fdle  de 
quatre  mois.  Scultet  fit  la  même  observation  sur  un  petit  garçon  nouveau-né.  Le 
cas  observé  par  Boyer  ne  tient  que  de  loin  à  notre  sujet.  Bien  qu'il  y  eut  très-pro- 
bablement une  étroitesse  congénitale  chez  le  jeune  malade  âgé  de  dix-neuf  ans, 
cette  étroitesse  n'avait  été  qu'une  cause  de  la  maladie  principale,  de  la  fissure 
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atrocement  douloureuse  que  Boycr  guérit  radicalement  par  l'incision  du  sphincter. 

Sur  un  petit  garçon,  bien  conformé  du  reste,  Scrand  trouva  un  rétrécissement 
très-étroit,  qui  siégeait  à  la  fois  sur  l'anus  et  la  partie  inférieure  du  rectum.  Il 
remontait  jusqu'à  un  pouce  et  demi  au-dessus  de  l'orifice  anal,  et  ne  permettait 
pas  le  passage  d'une  sonde  de  femme.  Un  stylet  de  trousse  le  franchissait  à  peine. 

Ammon  et  Vrolik  ont  figuré  des  rétrécissements  du  rectum  observés  soit  chez 
des  nouveau-nés,  soit  chez  des  individus  âgés.  Sur  les  deux  nouveau-nés,  le 
point  étroit  est  situé  juste  au-dessus  de  l'anus,  tandis  que  chez  les  deux  vieillards 
dont  Âmmou  fit  l'autopsie,  et  qui  pendant  toute  leur  vie  avaient  eu  des  accidents 
de  rétention  de  matières  fécales,  une  véritable  ampoule  s'était  formée  au-dessus  de 
l'anus  et  au-dessous  du  rétrécissement  très-serré  qui,  d'après  le  dessin,  paraît  avoir 
une  longueur  de  plusieurs  centimètres. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  ranger  parmi  les  rétrécissements  ces  cas  où 
l'anus  se  porte  en  avant  vers  la  fourclietle  vulvaire  ou  plus  ou  moins  loin  sur  le 
raphé  scrotal,  s'ouvre  par  un  orifice  étroit.  En  effet,  il  y  a  Lien  en  réalité  un  rétré- 
cissement de  l'ouverture,  mais  cette  ouverture  n'est  pas  toujours  un  anus;  celui-ci 
manque  ou  est  imperforé,  et  l'orifice  rétréci  n'est  autre  chose  que  l'extrémité 
d'un  canal  de  communication  anormal.  Dans  un  casdeDanyau,  les"  organes  étaient 
ainsi  disposés  :  anus  imperforé,  petit  canal  terminé  en  cul-de-sac,  longeant  le 
raphé  scrotal  ;  sous  l'influence  des  efforts,  le  cul-de-sac  s'était  rompu  et  avait  laissé 
échapper  quelques  parcelles  de  méconium.  Léveillé,  Rochard,  Friedberg,  Giraldès 
et  d'autres  ont  vu  des  cas  de  cette  nature.  Une  disposition  qu'il  faut  connaître  c'est 
que  le  rectum  constitue,  en  arrière  de  l'ouverture  rétrécie,  une  ampoule  dilatée 
en  forme  de  cornemuse,  ampoule  souvent  très-voisine  de  la  peau,  de  telle  sorte  que 
le  rétablis-ement  de  l'anus  à  sa  place  est  mieux  indiqué  que  la  dilatation  lente  ou 
par  incision  de  l'orifice  anormal. 

Quand  on  n'a  fait  aucun  traitement  au  début,  l'ampoule  se  dilate,  les  matières 
fécales  deviennent  plus  épaisses,  leur  issue  est  de  jour  en  jour  plus  difficile,  et  il 
peut  même  arriver  qu'elles  ne  sortent  plus  et  qu'on  voie  se  produire  des  accidents 
de  rétention  fort  graves. 

Signalons  ici,  pour  mémoire,  ces  valvules  qui  ont  été  indiquées  par  A.  Bérard, 
par  Maslieurat-Lagémard,  et  sur  lesquelles  Bouisson  a  de  nouveau  appelé  l'attention. 
Quoiqu'elles  ne  produisent  pas  les  accidents  pressants  qui  sont  la  conséquence 
habituelle  des  vices  de  conformation  dont  nous  nous  occupons,  elles  méritent  d'être 
rappelées  ici  parce  qu'elles  sont,  en  réalité,  une  malformation  de  naissance  et  parce 
qu'elles  rétrécissent  plus  ou  moins  le  caUbre  de  l'intestin. 

Imper  for  ai  ions.  De  très-grauuos  variétés  se  rencontrent  dans  ce  genre  de 
malformations.  Dans  quelques  cas,  l'aims  offre  toutes  les  apparences  d'une  dispo- 
sition régulière,  seulement  son  orifice  est  fermé  par  une  membrane  mince  qui 
laisse  transparaître  le  méconium  au-dessus  d'elle.  D'autres  fois,  l'anus  est  plus  ou 
moins  dévié  ;  moins  complètement  développé  ;  ses  plis  rayonnes  ne  sont  plus  aussi 
bien  dessinés  que  dans  l'état  normal,  souvent  même  il  n'existe  plus  qu'un  petit 
bord  frange  et  irrégulier.  La  membrane  obturatrice  est  elle-même  plus  épaisse,  et 
même,  dans  des  cas  qui  ne  sont  pas  très-rares,  il  n'y  a  plus  une  membrane,  mais 
une  oblitération  dense,  qui  peut  avoir  2,  3,  4  centimètres  de  hauteur.  Parfois 
celte  oblitération  est  large  et  constituée  par  tous  les  tissus  qui  forment  les  tuniques 
ano-rectales.  Sur  d'autres  sujets,  au  contraire,  elle  ne  consiste  plus  qu'en  un 
cordon  musculaire  ou  fihreuxqui,  de  l'oblitération  anale  s'étend  vers  le  cul-de-sac 
du  rectum.  Ce  cordon  n'a  lui-même  rien  de  constant  et  peut  manquer  totalement. 
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Dons  ce  dernier  cas,  on  n'a  plus  affaire,  il  est  vrai,  à  une  imperforation,  mais  bien 
à  une  aijsence  partielle  du  rectum . 

D.ins  tous  les  cas  dont  nous  venons  de  donner  un  aperçu,  il  y  a  au  moins  des 
vestiges  d'anus,  mais  celui-ci  est  imperfoié,  et  l'obstacle  remonte  plus  ou  moins 
haut. 

Il  y  a  une  autre  série  de  cas  indiqués  depuis  longtemps  par  J.  L.  Petit,  Pappen- 
dorpf  et  Boyer  :  ce  sont  ceux  où  l'anus  d'aspect  normal  est  perméable  jusqu'à  une 
certaine  hauteur,  et  où  l'on  rencontre,  à  une  distance  qui  varie  depuis  quelques 
millimètres  jusqu'à  trois,  quatre  centimètres  et  plus,  une  oblitération  qui  est 
elle-même  plus  ou  moins  épaisse.  Bien  évidemment,  dans  ces  conditions,  l'obstacle 
siège  soit  à  la  linute  supérieure  de  l'anus,  soit  sur  le  rectum.  A  en  juger  par  le 
nombre  des  observations  publiées,  ces  oblitérations  profondes,  ano-rectales  ou 
rectales  semblent  être  assez  fréquentes.  Le  chirurgien  doit  être  bien  prévenu  que 
leur  siège  n'influe  en  rien  sur  leur  épaisseur ,  que  celle-ci  est  très-variable  et  qu'en 
conséquence  toute  opération  entreprise  sans  diagnostic  pi'écis,  peut  rester  inutile  ou 
devenir  nuisible. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  cul-de-sac  rectal  est  considérablement  dis- 
tendu par  du  méconium  liquide.  Cette  distension  est  un  moyen  de  diagnostic  et  peut 
devenir  un  signe  confirmatif  d'une  manœuvre  opératoire  heureuse  ;  mais  elle 
manque  f]uelquefois.  Billard,  Blandin,  Denonvilliers  et  Danyau  ont  vu  des  sujets  chez 
lesquels  le  méconium,  épaissi  ou  solidifié,  était  retenu,  soit  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-cœcale,  soit  dans  la  longueur  du  gros  intestin,  et  ne  s'écoulait  pas  par  l'ouver- 
ture de  l'imperforation  rectale.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  faire  observer  que  les 
cas  de  cette  nature  peuvent  tromper  le  chirurgien,  ou  l'engager  à  poursuivre  des 
recherches  inutiles. 

Absence  de  l'anus  ou  du  rectum.  Au  point  de  vue  de  la  pratique,  ce  vice  de 
conformation  se  rapproche  étroitement  du  précédent  ;  il  doit  cependant  en  être 
distingué  par  sa  nature  et  par  la  gravité  de  ses  conséquences. 

L'absence  totale  de  l'anus  paraît  coïncider  fréquemment  avec  les  abouchements 
anormaux  de  l'intestin.  D'après  les  faits  f[ue  j'ai  relevés,  elle  n'implique  pas 
nécessairement  celle  du  rectum.  Ces  remarques,  qui  n'ont  rien  d'absolu,  pourront 
être  utilisées  pour  le  diagnostic.  Dans  ces  conditions,  la  peau  se  continue  d'une 
fesse  à  l'autre,  sans  dépression,  sans  plis,  sans  trace  aucune  de  l'organe.  Souvent 
le  bassin  osseux  est  bien  conformé,  mais,  dans  quelques  cas,  plus  fréquents  peut- 
être  dans  les  abouchements  anormaux,  les  deux  tubérosités  de  l'ischion  sont  plus 
ou  moins  étroitement  rapprochées  l'une  de  l'autre;  le  détroit  inférieur  du  bassin 
est  rétréci  dans  tous  les  sens. 

Quant^au  rectum,  il  peut  manquer  en  partie  ou  en  totalité.  Deux  dispositions 
sont  surtout  fréquentes  :  dans  l'une,  l'intestin  se  termine  en  cul-de-sac  au  niveau 
du  bas-fond  de  la  vessie  ou  de  la  paroi  utérine  ;  dans  l'autre,  le  cul-de-sac  s'arrête 
au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral,  auquel  il  adhère  assez  souvent,  mais  non  tou- 
jours. Enfin,  dans  quelques  cas  plus  graves,  mais  assez  rares,  l'absence  du  rectum 
coïncide  avec  une  absence  d'une  portion  du  côlon. 

La  conlormation  des  organes  voisins  est  importante  à  connaître  dans  ces  diffé- 
rents cas.  Le  sphincter  anal  manque,  en  général,  dans  les  absences  complètes  de 
i'anus,  mais  il  existe  plus  ou  moins  complet  dans  les  simples  imperforations  et 
dans  les  absences  qui  portent  seulement  sur  le  rectum.  Goyrand,  Chassaignac,  Blot 
et  d'autres  encore  en  ont  constaté  la  présence  par  la  dissection  ;  mais,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire,  ce  n'est  pas  là  un  fait  constant  ;  aussi  le  principe  opératoire  qui 
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consiste!  à  donner  le  sphincter  comme  point  de  repère,  ne  doit  être  pris  en  consi- 
dération qu'avec  réserve. 

Quand  le  cnl-de-sac  rectal  descend  dans  l'excavation,  c'est-à-dire  quand  l'absence 
du  rectum  n'est  que  partielle,  l'extrcmitc  de  l'intestin  adhère  directement 
on  par  l'intermédiaire  d'un  ruban  fibreux  ou  musculaire,  soit  au  bas-fond  de  la 
vessie,  soit  à  l'utérus  ou  au  vagin.  Cette  adhérence,  qui  n'est  qu'un  faible  vestige 
de  l'état  fœtal,  doit  être  notée  au  point  de  vue  opératoire.  11  faudra  la  détruire  si 
on  veut  réussir  à  abaisser  le  rectum  vers  l'anus  périnéal  artificiel.  Dans  une  opéra- 
tion de  ce  genre,  que  j'ai  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie,  cette  difficulté 
se  présenta  à  moi  et  nécessita  une  dissection  laborieuse. 

Le  trajet  du  péritoine  a  été  peu  étudié.  Debout  a  mentionné  dans  son  mémoire 
le  résultat  de  l'examen  fait  par  lui  de  quelques  pièces.  La  membrane  séreuse 
descend  plus  ou  moins  bas,  suivant  l'étendue  de  l'absence  du  rectum  ;  elle  accom- 
pagne, en  général,  ce  dernier  quand  il  descend  vers  la  vessie  ou  le  vagin,  et  forme 
alors  un  sinus  reclo-vésical  ou  recto-utérin.  Mais  précisément  parce  que  la  termi- 
naison du  rectum  fait  défaut,  ce  sinus  est  placé  de  telle  sorte  que  les  instruments 
pointus  enfoncés  à  la  recherche  de  l'intestin  peuvent  très-bien  l'atteindre.  Cet 
accident,  que  n'ont  pu  prévoir  des  opéraleurs  d'une  habileté  reconnue,  comme 
Curling  et  Guersant,  faillit  arriver  à  Forgct  :  il  constata,  par  la  dissection,  que  le 
bistouri  s'était  arrêté  à  une  très-petite  distance  du  cul-de-sac  rétro-utérin.  Sur  un 
malade  heureusement  opéré  par  Giraldès,  une  infirmière  maladroite  perfora  le 
péritoine  en  enfonçant  sans  précaution  une  canule  de  seringue. 

Quand  le  rectum  flotte  librement  vers  le  détroit  supérieur  du  bassin,  le  péritoine 
se  replie  directement  de  la  paroi  sacrée  sur  l'utérus  ou  la  vessie,  disposition  plus 
dangereuse  encore  que  la  précédente,  et  dans  laquelle  l'instrument  du  chirurgien, 
pris  entre  deux  écueils,  ne  peut  guère  éviter  le  péritoine  que  pour  tomber  dans  le 
vagin  ou  la  vessie. 

Ce  dernier  danger  est  d'autant  plus  à  craindre  qu'en  pareil  cas  le  réservoir 
urinaire  ou  le  vagin  n'étant  plus  maintenus  en  avant  par  le  rectum,  font  saillie  en 
arrière  jusque  dans  la  courbure  sacro-coccygienue  et  remplissent  pour  ainsi  dire 
l'excavation.  Ce  fait  expbque  pourquoi  les  chirurgiens  ont  parfois  été  abusés  par 
un  signe  trom.peur  :  une  sorte  de  refoulement  avec  fluctuation  pendant  les  cris 
ou  les  efforts  de  l'enfant  dans  des  cas  d'absence  du  rectum.  Ils  croyaient  sentir 
une  ampoule  dilatée  par  le  méconium,  quand,  en  réabté,  ils  n'avaient  sous  les  doi^^ts 
que  la  vessie  ou  le  vagin.  Aussi  combien  de  fois  le  trocart  et  le  bist/juri  n'ont-ils 
pas  pénétré  mal  à  propos  dans  la  vessie  ou  dans  le  vagin  ?  Il  est  inutile  de  citer  ici 
les  observations.  Elles  sont  nombreuses,  et  certes  tous  les  cas  ne  sont  pas  publiés. 
Abouchements  anormaux.  Ce  n'est  pas  sans  motif  que  nous  avons  distingué 
les  abouchements  anormaux  de  l'anus  de  ceux  du  rectum.  Les  premiers  ont  fata- 
lement heu  dans  un  des  points  qui  correspondent  au  cloaque  externe,  tandis  que 
les  seconds  correspondent  au  cloaque  entéro-allantoïdien. 

L'anus  peut  s'ouvrir  sur  le  scrotum,  sur  la  face  inférieure  du  pénis,  à  la  vulve, 
ou  à  l'entrée  du  vagin,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare.  De  ces  déviations,  les  plus 
fréquentes  sont  celles  qui  siègent  à  la  vulve  et  à  l'entrée  du  vagin.  En  d'autres 
termes,  les  abouchements  anormaux  de  l'anus  sont  plus  communs  dans  le  sexe 
léminin  que  dans  l'autre. 

Dans  ces  cas,  comme  dans  les  abouchements  vicieux  du  rectum,  l'anus  manque. 
Lobligeois  fait  remarquer  avec  raison,  dan§  sa  thèse  inaugurale,  que  l'anus  ne 
manque  pas  en  réalité,  mais  qu'il  est  resté  trop  en  avant.  Cela  est  vrai  sous  le 
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rapport  embryogénique;  néanmoins  il  est  utile  de  dire  que  l'anus  normal,  à  s* 
place  liabituclle,  n'existe  pas  ou  n'existe  qu'à  l'état  de  vestige. 

Je  ne  connais  pas  d'observation  oii  l'on  ait  vu  l'anus  s'ouvrir  directement  dans  lai 
partie  antérieure  de  l'urèthre.  Dans  tous  ceux  dont  j'ai  lu  la  description,  le  conduit 
intestinal  se  rapprochait  de  l'urèthre,  suivait  même  son  trajet  dans  une  certaine 
étendue,  mais  ne  communiquait  pas  avec  lui. 

Goyrand,  Cruveilher,  Danyau  ont  publié  des  faits  dans  lesquels  on  voit  l'anus 
s'ouvrir  sur  le  scrotum  ou  à  l'extrémité  de  la  face  inférieure  du  pénis.  Dans  tous 
ces  faits,  le  conduit  qui  allait  de  l'ampoule  rectale  jusqu'à  l'orifice  était  étroit  et 
très-superficiel  ;  il  était  imperforé,  mais  s'ouvrit  spontanément  par  rupture  dans 
le  cas  de  Danyau. 

Chez  les  filles,  les  abouchements  anormaux  de  l'anus  siègent  à  la  fourchette 
vulvaire  ou  dans  la  fosse  naviculaire,  en  avant  de  l'hymen.  Dans  beaucoup  d'obser- 
vations publiées  sans  détails  suffisants,  il  est  dit  que  l'intestin  s'ouvrait  à  la  partie 
inférieure  du  vagin.  Je  garde  quelques  doutes  sur  la  réalité  du  fait,  ou  bien  j'admets 
qu'on  aura  eu  affaire  à  des  cas  d'ouverture  anormale  du  rectum,  et  non  de  l'anus. 
Dans  deux  cas  que  j'ai  observés,  dans  ceux  qui  ont  été  pubHés  par  Goyrand,  par 
Berrut,  Boinet,  Guersant,  Naudin,  l'orifice  anal  était  à  la  vulve,  en  avant  de 
l'hymen.  Le  diamètre  de  l'orifice  est  variable.  Je  dus  ojiérer  la  première  des  deux 
petites  filles  qui  me  furent  présentées,  tandis  que  la  seconde  rendant  assez  faci- 
lement des  matières  fécales  presque  aussi  grosses  que  le  petit  doigt,  je  m'abstins 
de  toute  intervention. 

Les  ouvertures  anormales  du  rectum  ont  lieu  dans  la  vessie,  dans  l'urèthre  ou 
dans  le  vagin.  A  l'inverse  de  ce  que  nous  avons  dit  pour  l'anus,  la  communication 
du  rectum  avec  les  réservoirs  ou  conduits  voisins  est  plus  l'réquente  chez  le  petit 
garçon  que  chez  la  petite  fille.  Â-t-on  réellement  vu  le  rectum  s'ouvrir  dans  les 
voies  urinaires  chez  la  femme?  C'est  ce  dont  il  est  permis  de  douter,  malgré  les 
affirmations  contraires.  Bouisson  cite  à  ce  propos,  dans  sa  thèse,  un  cas  inédit  de 
Broca  et  une  observation  de  P.  Boyer.  On  pourrait  en  rapprocher  un  fait  extrême- 
ment rare  que  j'ai  rencontré  à  la  Maternité,  et  dont  les  détails  ont  été  publiés  par 
Perret  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique.  La  description  de  P.  Boycr 
est  extrêmement  obscure,  néanmoins  ou  y  reconnaît,  de  même  que  dans  les  deux 
autres  cas,  un  vice  de  conformation  complexe,  la  persistance  du  cloaque  interne, 
établissant  non  un  abouchement  direct,  mais  une  communication  indirecte  du 
rectum  avec  la  vessie.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  cas  touchent  à  la  monstruosité; 
d'ailleurs  ils  sont  très-rares  et  n'offrent  qu'un  intérêt  de  curiosité. 

L'ouverture  du  rectum  dans  le  vagin,  indiquée  par  beaucoup  d'auteurs  anciens 
et  modernes,  weut  avoir  lieu  à  différentes  hauteurs;  cependant  des  faits  précis 
seraient  nécessaires  pour  établir  cette  démonstratiou.  Trop  souvent,  en  effet,  les 
observations  manquent  de  détails  et  ne  peuvent  servir  à  élucider  les  questions 
douteuses.  A  ce  point  de  vue,  les  cas  de  Bienivienus,  de  Morgngni  d'après  Mercu- 
rialis,  de  van  Swieten,  de  Jussieu  n'ont  aucune  valeur  anatomo-palhologique;  ils 
fournissent  seulement  des  indications  pronostiques. 

Depaul  a  vu  le  rectum  s'aboucher  à  la  partie  supérieure  du  vagin,  disposition 
bien  rare  comparativement  à  l'ouverture  anormale  près  de  l'hymen.  Dans  ce  cas, 
le  rectum  se  terminait  en  cul-de-sac  au  niveau  de  l'utérus  qui  était  bifide;  du 
cul-de-sac  rectal  partait  un  étroit  canal  qui,  après  avoir  rampé  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  vaginale,  s'ouvrait  à  sa  surface  comme  l'uretère  dans  la  vessie. 

A  quelque  hauteur  que  siège  la  conmiunication,  elle  varie  considérablement 
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dans  sa  largeur;  fort  étroite  dans  le  cas  de  Depaul,  elle  est  parfois  large  et  permet 
une  issue  facile  des  matières  fécales.  Elle  était  considérable  dans  le  fait  curieux 
observé  par  Ricord. 

L'abouchement  du  rectum  dans  la  vessie  a  été  vu  un  grand  nombre  de  fois.  Il 
peut  siéger  depuis  le  bas-fond  jusqu'au  col  du  réservoir  urinaire.  L'orilice  est  le 
plus  souvent  fort  étroit  et  froncé  ou  linéaire.  On  a  voulu  voir  dans  cette  forme  un 
vestige  d'anus;  rien  n'est  plus  erroné.  Ce  n'est  pas  là  une  ectopie  de  l'anus,  mais 
bien  une  terminaison  anormale  du  rectum.  L'orifice  vésical  donne  accès  dans  un 
canal  de  très-petite  dimension  qui  conduit  dans  l'ampoule  i  ectale.  Celle-ci  est  en 
général  élevée  ;  elle  répond  à  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  s'arrête  au  niveau 
du  promontoire  ou  de  la  première  pièce  du  sacrum.  Cela  explique  les  nombreux 
insuccès  de  la  méthode  périnéale  employée  dans  ces  conditions. 

Quelques  particularités  méritent  une  mention  spéciale.  La  vessie  était  bilobée, 
dans  le  cas  publié  par  Chonski,  dans  sa  thèse  inaugurale.  La  Cijclopédie  de  chi- 
rurgie p'atique  de  Costello  renferme  une  description  remarquable  empruntée  à 
Bennett  Lucas  :  le  rectum  s'ouvrait  en  bas  et  en  arrière  de  la  vessie  qui,  elle- 
même,  avait  deux  orifices  :  l'urèthrc  et  un  canal  vésico-anal  extrêmement  étroit. 
Enfin,  Depaul  a  vu  l'abouchement  anormal  du  rectum  dans  la  vessie  coïncider 
avec  l'imperforation  de  l'urètbre.  La  vessie  était  énormément  distendue,  et  for- 
mait, à  l'intérieur  du  ventre,  une  tumeur  considérable. 

L'abouchement  anormal  dans  l'urètbre  n'est  qu'une  variété  de  la  communica- 
tion recto-vésicale.  L'orifice  uréthral  n'a  jamais  été  vu  au  delà  du  commencement 
du  bulbe.  C'est  la  fin  de  la  région  prostatique  et  la  portion  membraneuse  qui  en 
sont  le  siège  exclusif.  Cet  orifice  est  souvent  linéaire,  ou  arrondi  avec  des  bords 
froncés,  comme  dans  une  observation  de  Potrel;  parfois  imperméable  aux  matières 
fécales  à  cause  de  sa  ténuité,  il  les  laisse  passer,  dans  certains  cas,  avec  assez  de 
facilité  pour  que  la  vie  se  prolonge  pendant  plusieurs  mois,  tant  qu'aucun  nouvel 
obstacle  ne  surgit.  Quand  le  rectum,  dilaté  en  ampoule,  descend  jusque  sous 
l'urèthre,  les  deux  conduits  communiquent  directement  l'un  avec  l'autre  par  le 
pertuis  intermédiaire,  disposition  éminemment  favorable  d'abord  à  la  possibilité 
de  la  vie  et  ensuite  au  succès  de  la  thérapeutique  chirurgicale.  Dans  beaucoup 
d'autres  cas,  au  contraire,  on  retrouve  cette  forme  si  fréquente  dans  les  coales- 
cences  recto-vésicales  :  un  conduit  mince,  qui  part  de  l'ampoule  rectale,  contourne 
le  bas-fond  et  la  prostate,  et  vient  s'ouvrir  dans  l'uièthre.  J'ai  lieu  de  croire, 
d'après  la  lecture  des  observations  que  cette  communication  indirecte  ou  du  moins 
par  un  canal  effilé  et  rétréci,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Il  est  utile  de  savoir  que  l'ampoule  rectale  est  souvent  déviée  de  la  ligne  mé- 
diane par  des  adhérences  pathologiques  quelquefois,  mais  bien  pins  souvent  par 
des  Uens  fibreux  ou  musculaires,  déviés  eux-mêmes  de  leurs  rapports  normaux 
IKir  la  cause  qui  a  troublé  l'évolution  régulière. 

Les  cas  qui  se  rapportent  à  cette  variété  d'abouchements  anormaux  sont  assez 
nombreux.  Les  plus  connus  sont  ceux  de  Dumas  (de  Montpellier),  de  Flajani,  de 
Fcrgusson,  de  Godard.  Roux  (de  Brignolles)  a  publié  une  observation  importante 
surtout  comme  succès  chirurgical.  La  véritable  nature  de  l'anomalie  reste  dou- 
teuse, puisque  le  malade  guérit. 

Mentionnons  ici  les  vices  de  conformation  fort  rares  dans  lesquels  ce  n'est  plus 
l'intestin  qui  s'abouche  dans  les  voies  génito-urinaires,  mais  bien  les  voies  géni- 
tales dans  l'intestin,  celui-ci  restant  perméable  au  cours  des  matières  locales. 
C'est  i'ctudc  de  ces  cas  bizarres  et  embarrassanls  pour  les  casuistes  qui  valut  à 
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Louis  la  censure  de  la  Sorbonne  et  l'arrêt  prohibitif  du  parlement  contre  sa  thèse 
intitulée  :  De  partium  exlernarum  generaiioni  inservientium  in  mulieribus 
naturali  vitiosa  et  morhosa  dispositione. 

Quelques  cas  échappent  par  leur  nature  et  par  leur  disposition  aux  causes  em- 
bryogéniques  ;  ces  cas  peuvent  être  réunis  sous  le  nom  générique  d'abouchements 
pathologiques.  Ces  termes  n'ont  pas  cours  dans  la  science,  mais  ils  me  paraissent 
indiquer  nettement  une  ouverture  anormale,  produite  par  une  lésion,  une  altéra- 
tion pathologique.  Les  formes  varient,  mais  on  peut  toujours  distinguer  des  abou- 
chements anormaux  pathologiques  de  l'anus,  et  les  mêmes  lésions  du  rectum. 

On  ne  connaît  jusqu'ici  qu'un  seul  cas  répondant  à  cette  dernière  variété,  c'est 
celui  de  Fristo.  Le  rectum  s'ouvrait  à  la  face  postérieure  du  tronc,  à  travers  le 
corps  de  la  cinquième  vertèbi'e  lombaire,  obliquement  perforé.  L'orifice  intestinal 
avait  l'apparence  d'une  plaie  à  bords  ulcérés.  On  ne  peut  rien  conclure  d'un  fait 
aussi  brièvement  exposé,  et  qui,  depuis  trente-six  ans,  est  resté  à  l'état  d'unique 
exception. 

Les  ouvertures  pathologiques  scrotales  ou  périnéales  ont  été  plus  souvent  obser- 
vées. Dans  tous  ces  cas,  il  existe  à  la  fois  une  malformation  et  une  lésion  consécu- 
tive intra-utérine.  Delmas,  Denonvilliers,  \Yagner  et  Bouisson  ont  vu  de  véritables 
fistules  dermo-muqueuses  sur  des  sujets  imperforés.  Dans  une  observation  diffé- 
rente de  celle  que  nous  venons  de  citer,  Fristo  a  constaté  la  présence  d'un  canal 
placé  à  la  face  dorsale  de  la  verge,  en  arrière  de  la  couronne  du  gland.  Ce  canal 
était  distendu  par  du  méconium.  Il  descendait  se  placer  parallèlement  à  l'urè- 
thre  et,  suivant  un  peu  irrégulièrement  son  trajet,  il  se  continuait  avec  le 
rectum.  Bien  évidemment  il  y  avait  là  un  abouchement  anormal,  tératologique  de 
l'anus,  combiné  avec  une  fistule  borgne  interne  contournant  la  verge  de  sa  face 
inférieure  vers  la  supérieure. 

Ces  différents  cas  sont  rares.  Ou  pourrait  les  ranger  dans  les  catégories  de  mal- 
formations auxquelles  ils  appartiennent  par  l'altération  principale,  et  ajouter  qu'ils 
ont  été  le  théâtre  de  lésions  consécutives  qui  ont  modifié  l'aspect  primitif. 

Au  reste,  ces  fistules  ne  sont  pas  les  seules  altérations  consécutives  aux  malfor- 
mations ano-rectales.  La  péritonite  en  est  une  complication  presque  obligée.  Sou- 
vent elle  ne  se  déclare  qu'après  la  naissance,  mais  elle  la  précède  quelquefois, 
frappant  alors  d'impuissance  tous  les  efforts  de  la  chirurgie. 

Nous  nous  sommes  expliqué  plus  haut  sur  ce  qu'on  nomme  à  tort  abouche- 
ments anormaux  de  l'anus  à  la  paroi  abdominale  antérieure;  nous  n'y  revien- 
drons pas. 

Symptômes.  La  rétention  plus  ou  moins  complète  des  matières  fécales,  constitue 
le  symptôme  dominant  des  vices  de  conformation  de  l'anus. 

Dans  les  cas  où,  d'une  manière  quelconque,  il  existe  une  voie  d'émission  suffisante, 
les  symptômes  généraux  sont  nuls.  C'est  ce  qui  a  lieu  pour  certains  anus  vulvaires 
ou  vaginaux  ;  tout  se  borne  à  une  infirmité,  répugnante  il  est  vrai,  mais  n'entravant 
pas  l'exercice  des  grandes  fonctions. 

Lorsque  le  calibre  du  tube  intestinal  est  rétréci,  mais  laisse  cependant  les  matières 
passer  comme  à  travers  une  filière  étroite,  —  que  ce  rétrécissement  siège  direc- 
tement sur  l'anus  ou  le  rectum,  ou  bien  qu'il  soit  le  résultat  d'un  abouchement 
urinaire  ou  vulvo-vaginal,  —  les  symptômes  sont  rigoureusement  proportionnels 
à  l'étroitesse  du  passage.  Modérés  dans  les  premiers  jours,  dans  les  premières 
semaines  oîi  les  fèces  sont  liquides  et  filtrent  aisément,  ils  tendent  à  s'aggraver  à 
mesure  que  les  matières  prennent  de  la  consistance.  Les  selles  deviennent  rares» 
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laborieuses;  il  faut  les  provoquer  à  l'aide  de  lavements  et  de  manœuvres,  et,  au 
bout  d'un  temps  variable,  ces  moyens  restent  sans  succès;  une  opération  devient 
alors  indispensable. 

Il  faut  connaître  cette  marche  des  rétrécissements.  C'est  seulement  dans  des  cas 
rares  qu'ils  restent  inoffensifs  ou  même  semblent  s'élargir.  D'habitude  ils  ont  une 
marche  symptomatique  progressive.  D'ailleurs  le  moindre  accident,  un  corps 
étranger,  un  amas  de  matières  dures,  un  gonflement  inflammatoire  de  leurs 
bords  peuvent  subitement  fermer  leur  orifice,  surtout  si  celui-ci  est  profondément 
situé;  dès  lors,  rétention  absolue  et  menace  de  mort. 

Fournier  cite  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  une  enfant  de  trois 
ans  qui  avait  un  abouchement  du  rectum  dans  l'urcthre.  Une  fève  de  marais 
engagée  dans  l'ouverture  la  fit  périr, 

Flajani  fit  l'autopsie  d'un  enfant  de  huit  mois  qui  était  atteint  de  la  même 
malformation  et  succomba  de  la  même  manière.  L'orifice  anormal  avait  été  bouché 
par  un  noyau  de  cerise. 

Dans  le  cas  cité  par  Williamson,  les  lèvres  de  l'ouverture  recto-uréthrale 
s'étaient  gonflées,  ulcérées  et  une  infiltration  urineuse  mortelle  avait  eu  lieu,  grâce 
à  cette  ulcération. 

L'importante  observation  de  Miller  est  instructive  à  plus  d'un  titre.  On  avait 
fait,  chez  un  enfant  né  sans  traces  d'anus  et  rendant  une  urine  méconiale,  une 
ponction  qui  pénétrait  dans  le  rectum  et  avait  donné  issue  au  méconium.  Mais 
cette  ponction  se  rétrécissait  constamment.  En  huit  mois  il  fallut  l'élargir  dix  fois 
à  l'aide  du  bistouri.  Dans  l'une  de  ces  opérations  la  vessie  fut  ouverte  et  il  en 
résulta  une  fistule  recto-vésicale.  Plusieurs  fois  on  dut  retirer  des  morceaux  de 
charbon  avalés  par  l'enfant.  Phis  tard  survinrent  des  symptômes  de  rétention;  il 
y  eut  une  obstruction  complète.  On  reconnut  alors  dans  le  rectum,  au-dessus  de 
l'anus  artificiel,  une  volumineuse  concrétion  qu'il  fallut  broyer  pour  l'extraire. 
C'était  un  calcul  urinaire  contenant  des  détritus  végétaux  recouverts  par  une 
substance  terreuse. 

Ces  faits  appartiennent  à  la  catégorie  des  ouvertures  perméables.  Au  contraire, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'orifice  intestinal  est  tellement  étroit,  qu'il  ne 
laisse  passer  que  des  parcelles  insignifiantes,  ou  même  ne  laisse  rien  passer  du  tout. 
Assez  souvent  l'orifice  de  communication  n'a  été  découvert  qu'à  l'autopsie  et 
encore  a-t-il  fallu  recourir  à  l'insufflation  pour  en  constater  l'existence.  Au  point 
de  vue  séméiologique,  ces  cas  sont  identiques  à  ceux  oîi  il  y  a  une  imperforation 
complète  des  voies  intestinales. 

Dans  ces  conditions,  les  symptômes  présentent  un  ensemble  qui  appelle  l'atten- 
tion. L'enfant  refuse  en  général  de  teter  ou,  s'il  a  pris  le  sein,  il  le  quitte  en  criant 
et  ne  veut  plus  le  reprendre.  Quelques  heures  après  sa  naissance  il  est  atteint  de 
vomissements,  ceux-ci  ne  sont  d'abord  constitués  que  par  les  liquides  avalés;  lait, 
eau  sucrée,  mais  bientôt  ils  se  répètent,  les  matières  se  colorent  et,  dès  le  second 
jour,  elles  ont  un  aspect  fécaloïde  qu'elles  gardent  jusqu'à  la  mort  ou  jusqu'au  réta- 
blissement des  voies  d'excrétion. 

Les  vomissements  constituent  en  général  le  premier  symptôme  qui  attire  l'atten- 
tion, surtout  par  leur  répétition  et  les  changements  d'aspect  que  présentent  les 
matières  vomies. 

Bientôt  on  reconnaît  ({ue  le  méconium  n'est  pas  expulsé  ;  les  langes  restent 
propres  ou  sont  seulement  mouillés  par  l'urine.  Quelquefois  môme,  l'ampoule 
rectale  distendue  comprimant  le  col  de  la  vessie,  il  y  a  en  même  temps  rétention 
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des  fèces  et  de  l'urine.  Si  l'on  a  essayé  de  provoquer  les  selles  à  l'aide  d'un  petit  pur- 
gatif administré  par  la  bouche,  on  n'obtient  d'autre  résultat  que  celui  d'activer 
les  vomissements.  Enfin,  les  explorations  directes  ou  les  tentatives  fuites  pour  admi- 
nistrer un  lavement  font  constater  la  nature  de  l'obstacle  qui  est  quelquefois  évident, 
quelquefois  assez  difficile  à  reconnaître,  comme  dans  les  atrésies  rectales.  Ce  point 
sera  mieux  étudié  à  l'occasion  du  diagnostic. 

Dans  certains  cas,  l'urine  offre,  dès  le  début,  une  coloration  verdàtre  qui  indique 
son  mélange  plus  ou  moins  considérable  avec  le  méconium.  Ce  signe  caractéristique 
n'est  pas  toujours  aussi  précoce  et  si  la  communication  recto-urinaire  est  très-étroite, 
il  peut  se  passer  un  jour  ou  deux  avant  que  la  teinte  méconiale  ne  soit  reconnue. 

En  tout  cas  il  y  aura  du  ténesme;  i'enlant  crie  et  se»livre  à  de  fréquents  et 
inutiles  efforts  d'expulsion.  Duboué  (de  Pau)  a  observé  un  curieux  phénomène; 
appelé  près  d'une  petite  fille  de  trois  jours  atteinte  d'imperforation  rectale,  il  constata 
et  fit  constater  [lar  ses  confrères  que  les  cris,  les  plaintes  et  les  efforts  d'expulsion 
se  calmaient  dès  que  le  bout  du  doigt  était  introduit  dans  l'anus.  Ce  contact  don- 
nait sans  doute  à  l'enfant  la  sensation  trompeuse  de  matières  fécales  traversant 
l'anus.  Celui-ci  était  bien  conformé;  l'oblitération  siégeait  au-dessus. 

Très-rapidement,  an  bout  de  six  à  huit  heures,  le  ventre  se  tend,  ses  parois 
deviennent  arrondies  et  résistantes.  Le  palper  abdominal  ne  permet  d'apprécier 
aucune  des  parties  sous-jacentes,  mais  la  pertussion  donne  un  &on  lympaiiique  dans 
toute  ou  presque  toute  l'étendue  du  ventre.  Quelquefois  on  peut  reconnaîlre  une 
partie  mate  allongée  et  dont  la  situation  est  variable.  Cette  partie,  c'est  l'S  iliaque, 
le  colon  et  quelquefois  le  cœcum.  Les  veines  se  dessinent  sur  la  peau  et  deviennent 
d'autant  pins  visibles  que  celle-ci  est  plus  tendue.  La  pression  du  ventre  est  doulou- 
reuse et  provoque  des  cris  qui  rendent  inutile  ce  mode  d'examen. 

D'heure  en  lieure  cet  ensemble  de  symptômes  s'aggrave.  La  face  s'amaigrit  et 
reflète  la  douleur  continue;  les  cris  ne  sont  plus  que  des  plaintes  de  plus  en  plus 
faibles;  la  peau  prend  une  teinte  terreuse  si  ce  n'est  sur  la  paroi  abdominale  dont 
la  circulation  embarrassée  produit  une  couleur  bleuâtre;  à  l'agitation  succède  une 
prostration  profonde;  la  mort  arrive  en  général  au  bout  de  quatre  à  six  jours.  Dans 
quelques  cas,  on  a  vu  la  vie  se  prolonger  jusqu'à  douze,  quinze  et  vingt  jours  ;  ce 
ne  sont  que  de  très-rares  exceptions. 

Diagnostic.  Les  symptômes  dont  nous  venons  de  présenter  le  tableau  mettront 
toujours  plus  ou  moins  promptement  sur  la  voie  du  diagnostic,  mais  comme  la 
promptitude  et  l'opportunité  del'action  chirurgicale  sont  ici  deux  éléments  de  succès 
de  la  plus  haute  importance  ;  comme  les  opérations  devront  être  appropriées  à 
la  forme  des  vices  de  conformation,  il  faut  chercher  avec  plus  de  soin  les  moyens 
d'apprécier  vite  et  aussi  sûrement  que  possible  la  nature  intime  des  désordres. 

Et  d'abord,  s'il  est  un  principe  absolu  dont  ne  devraient  jamais  se  départir  ni 
les  médecins,  ni  les  sages-femmes,  c'est  bien  celui  d'examiner  au  moment  de  la 
naissance  l'état  des  téguments  et  des  orifices  naturels.  Cet  examen  est  de  première 
utilité,  il  permet  de  constater  un  vice  de  conformation ,  il  met  à  couvert  la  respon- 
sabilité de  l'accoucheur  dans  tous  les  cas. 

Par  l'examen  direct  un  certain  nombre  de  malformations  ano-reclales,  seront 
reconnues  sans  délai,  aumoins  dans  leurs  dispositions  extérieures.  Les  abouchements 
anormaux  de  l'anus  à  la  vulve,  au  ïcrotum  ou  au  périnée,  les  imperforations  anales, 
les  absences  complèles  de  l'anus  sont  immédiatement  visibles.  Seuls,  les  rétrécis- 
sements de  l'anus  et  du  rectum,  les  impeiforations  et  les  abouchements  anormaux 
du  rectum  peuvent  échapper.  Mais  une  question  de  l'accoucheur,  faite  quelques 
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heures  après  la  naissance,  lui  apprendra  si  oui  ou  non  le  méconium  a  été  rendu. 
S'il  ne  l'a  pas  été,  il  devra  chercher  de  suite,  à  l'aide  d'un  corps  mousse /une  sonde 
de  femme,  un  stylet,  si  le  rectum  est  perméable. 

Suivant  que  cette  recherche  sera  négative  ou  positive,  il  aura  déjà  éclairci  un 
point  important.  Le  rectum  ne  laisse  rien  passer;  le  doigt,  la  sonde,  le  stylet 
rencontrent  un  obstacle  infranchissable.  Dès  lors,  atrésie  rectale  dont  il  restera  à 
déterminer  l'épaisseur.  Ni  le  doigt,  ni  la  sonde  ne  passent,  mais  le  stylet  s'engage 
dans  un  conduit  étroit  et  ramène  à  son  extrémité  des  traces  de  méconium;  il  y 
a  évidemment  un  létiécissement  du  rectum.  Enfin  le  rectum  est  facilement  per- 
méable dans  toute  sa  longueur,  mais  les  instruments  explorateurs  ne  sont  pas  tachés 
de  méconium  et  ne  déterminent  pas  l'expulsion  du  gaz,  les  lavements  reviennent 
le  long  de  la  canule  après  avoir  distendu  le  rectum,  leur  liquide  contient  seulement 
quelques  pelotons  de  mucus.  11  y  a  alors  une  oblitération  intestinale,  mais  elle  siège 
au-dessus  du  rectum  dans  un  point  quelconque  du  tube  digestif.  L'état  du  ventre, 
la  nature  des  vomissements  permettent  d'en  soupçonner  le  siège.  Le  plus  souvent 
c^est  la  fin  de  l'intestin  grêle  ou  le  commencement  du  côlon.  Mais  ces  détails  n'ap- 
partiennent plus  à  notre  sujet;  il  nous  suffit  d'indiquer  comment  on  reconnaîlra 
que  l'oblitération  n'est  ni  rectale  ni  anale. 

Ces  premières  constatations  sontindispensables  mais  insuffisantes,  elles  ne  fournis- 
sent pas  toutes  les  indications  nécessaires  pour  aller  à  la  recherche  du  rectum. 
Examinons  les  différents  cas  qui  peuvent  se  présenter. 

Il  n'y  a  pas  trace  d'anus.  —  Nous  avons  vu  que  cette  disposition  coïncide  presque 
constamment  avec  un  abouchement  anormal  du  conduit  intestinal.  Cet  abouche- 
ment peut  être  anal  ou  rectal.  S'il  est  anal,  c'est-à-dire  si  l'intestin  s'ouvre  au 
scrotum,  à  la  verge,  au  périnée  chez  le  p^tit  garçon  ;  au  périnée  ou  à  la  vulve  chez 
la  petite  fille,  il  y  a  lieu  de  penser  que  le  rectum  est  très-voisin  de  la  place  normale 
de  l'anus.  Le  catbétérisme  de  l'ouverture  ectopique  servira  de  contrôle  à  cette 
hypothèse.  S'il  n'y  a  aucune  ouverture  visible  à  l'extérieur,  il  faut  supposer  que  ia 
communication  anormale  porte  sur  le  rectum,  et,  suivant  le  sexe  du  petit 
malade,  la  rechercher  du  côté  du  vagin  ou  des  voies  urinaires,  les  abouchements 
recto-urinaires  étant  de  beaucoup  plus  fréquents  chez  le  petit  garçon. 

Dans  ce  but  on  examinera  les  urines,  leur  mélange  avec  le  méconium  sera  signi- 
ficatit,  mais  n'indiquera  pas  si  c'est  la  vessie  ou  l'urèthre  qui  reçoivent  la  fin  de 
l'intestin.  11  est  difficile  d'être  éclairé  sur  ce  point.  Cependant  il  faut  se  souvenir 
que  les  abouchements  recto-vésicaux  sont  notablement  plus  rares  que  ceux  de 
Furèthre.  Roux  (de  Brignolles)  a  dit  que  si  la  totalité  de  l'urine  rendue  est  colorée 
par  le  méconium,  l'ouverture  est  vésicale,  tandis  que  si  les  premières  gouttes  ont 
seules  la  teinte  verdàtre,  rabouchemcnt  a  lieu  dans  l'urèthre.  Ce  signe  a  de  la 
valeur,  mais  il  est  difficile  à  constater.  L'enfant  n'urine  pas  au  gré  du  chirurgien, 
et  d'ailleurs  il  peut  y  avoir  rétention  d'urine  par  compression.  Le  catbétérisme 
pourra  parfois  fournir  des  renseignements.  Si  la  sonde  enfoncée  jusqu'au  col  vésical 
exclusivement  ramène  dans  ses  yeux  quelques  parcelles  de  méconium,  on  en 
pourra  conclure  qu'il  y  a  un  abouchement  reclo-uréthral,  mais  la  réciproque  ne 
sera  pas  vraie,  l'ouverture  de  communication  pouvant  être  assez  étroite  pour 
empêcher  le  passage  des  matières.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  recherche,  on  profitera 
de  la  présence  de  la  sonde  (qui  doit  être  en  métal)  dans  la  vessie  pour  explorer  à 
travers  ses  parois  la  courbure  du  sacrum.  En  effet,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'abou- 
chement, l'ampoule  rectale  peut  descendre  plus  ou  moins  bas,  et  c'est  là  le  point 
important  à  connaître  pour  les  déterminations  ultérieures.  Mais  il  faut  être  prévenu 
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que  cette  exploration  à  l'aide  de  la  sonde  est  fort  délicate,  et  ne  fournit  pas  toutes 
les  indications  qu'on  pourrait  en  attendre  à  cause  de  la  mollesse  de  l'ampoule  rec- 
tale ou  de  son  exiguïté.  C'est  néanmoins  un  moyen  qu'il  ne  faut  pas  négliger,  et 
qui,  dans  bien  des  cas,  eût  empêché  des  opérations  inutiles  ou  conduit  à  des 
opérations  bien  indiquées. 

Chez  la  petite  fille,  le  cathétérisme  sera  fait  dans  l'urèthre  et  surtout  dans  le  vagin. 
Comme  chez  le  petit  garçon,  on  cherchera  d'abord  si  la  sonde  pénètre  dans  un 
orifice  anormal,  ce  qui  est  rare,  ou  si  elle  ramène  du  méconium;  ensuite  si,  à 
travers  les  parois  vaginales,  on  peut  constater  la  présence  du  rectum  dans  l'excavation 
et  à  quelle  hauteur  celui-ci  est  placé. 

Quoique  l'absence  de  l'anus  soit  surtout  fréquente  dans  les  abouchements  anor- 
maux, elle  peut  cependant  coïncider  avec  une  atrésie  rectale  simple,  mais  parfois 
considérable.  Ce  cas  ressemble  exactement  à  une  coalescence  recto-urinaire  où 
l'orifice  serait  trop  étroit  pour  laisser  filtrer  le  méconium.  Dans  ces  conditions 
l'urine  est  limpide  et  le  cathétérisme  n'a  d'autre  résultat  que  de  permettre  l'explo- 
ration de  la  courbure  sacrée.  Si  on  reste  dans  le  doute,  si  les  données  acquises  sont 
insuffisantes,  on  pourra  faire  à  la  place  de  l'anus  et  dans  la  direction  du  rectum 
une  ponction  avec  un  fin  trocart  explorateur.  Nous  soulignons  ces  mots  pour 
qu'il  soit  bien  entendu  que  c'est  une  manœuvre  de  diagnostic  et  non  une  opération 
que  nous  voulons  indiquer  ici.  Le  trocart  ne  devra  pas  être  enfoncé  à  plus  de 
4  centimètres  au  maximum.  On  notera  avec  soin  l'épaisseur  des  tissus  entre  la 
peau  et  l'intestin  ou  bien  on  reconnaîtra  qu'on  pénètre  dans  des  tissus  pleins  et 
qu'on  n'a  pas  atteint  le  rectum.  Cette  ponction  capillaire  est  sans  inconvénient,  en 
cas  d'insuccès  ;  elle  fournira  un  renseignement  précieux  si  le  trocart  revient  chargé 
de  méconium. 

Les  imperforations  de  l'anus,  celles  où  cet  organe  existe  plus  ou  moins  bien 
conformé,  où  il  y  a  au  moins  des  vestiges,  renferment  des  cas  très-simples  oii  le 
diagnostic  est  des  plus  faciles,  et  d'autres  très-embarrassants.  En  effet  cet  aspect 
extérieur  appartient  aussi  bien  aux  minces  oblitérations  membraneuses  qu'aux 
épaisses  atrésies  ano-rectales. 

Nous  pouvons  négliger  les  cas  simples  où  la  membrane  laisse  deviner  par  trans- 
parence le  méconium,  où  on  sent  la  fluctuation  avec  netteté,  où  l'ampoule  rectale 
bombe  sous  l'influence  des  cris  et  des  efforts. 

Mais  dès  que  le  diagnostic  cesse  d'être  évident,  on  doit  agir  avec  la  plus  grande 
réserve.  Nombre  de  fois  les  chirurgiens  ont  été  trompés  par  une  fausse  fluctuation, 
par  une  saillie  de  tous  les  tissus  pendant  les  cris  de  l'enfant.  Nous  avons  vu,  à 
propos  de  l'anatomie  pathologique,  que  cette  tension  et  cette  fausse  fluctuation 
peuvent  être  produites  par  le  vagin  et  la  vessie,  occupant  la  position  du  rectum. 

Faut-il  rechercher  avec  Amussat  le  refoulement  du  coccyx  en  arrière?  L'auscul- 
tation autrefois  conseillée  par  M.  Miriel,  a-t-elle  quelque  valeur?  Peut-on  inférer 
quelque  chose  de  l'existence  du  sphincter  anal  ? 

On  ne  peut  faire  qu'une  réponse  négative  à  ces  trois  questions.  Le  refoulement 
du  coccyx  est  produit  par  la  dilatation  excessive  de  l'ampoule  rectale,  quand  celle-ci 
est  très-basse,  et  alors  le  diagnostic  ne  peut  offrir  aucune  incertitude.  L'auscultation 
faite  sur  le  périnée,  est  une  conception  théorique  qui  ne  peut  donner  aucun 
résultat  et  qui  n'en  a  jamais  donné.  Quant  à  la  présence  du  sphincter,  elle 
n'indique  rien  de  plus  et  rien  de  moins  que  les  plis  ou  la  marge  de  l'anus  lui-même  ; 
elle  n'apprend  rien  sur  l'épaisseur  de  l'atrésie. 

L'étroitesse  du  bassin,  caractérisée  par  le  rapprochement  des  ischions  a  plus  de 
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valeur.  Dans  le  petit  nombre  de  cas  où  elle  a  été  remarquée,  le  sacrum  manquait 
dans  une  étendue  assez  considérable  ;  il  s'arrêtait  au  niveau  de  l'angle  sacro-verté- 
bral ou  de  la  première  pièce  du  sacrum. 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont  plus  grandes  encore  lorsque  l'anus  est  bien  con- 
formé, régulièrement  perforé  et  qu'on  trouve  une  oblitération  ano-rectalc  ou  rectale , 
L'anatomie  pathologique  nous  enseigne  que  cette  oblitération  peut  siéger  plus  ou 
moins  haut  et  offrir  une  épaisseur  très-variable.  Dans  un  cas  communiqué  par 
Chairou  à  la  Société  de  chirurgie,  le  rectum  était  rétréci  dans  sa  partie  inférieure 
et  oblitéré  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  On  avait  cru  pendant  la  vie  à  une 
imperforation  siégeant  beaucoup  plus  bas.  La  recherche  périnéale  de  l'intestin  eût 
été  infructueuse  ;  Huguier  consulté  pratiqua  avec  raison  l'opération  de  Littre. 

Dans  ces  cas  embarrassants,  les  deux  seuls  moyens  dont  dispose  le  chirurgien 
sont  encore  le  cathétérisme  vésical  ou  vaginal,  pour  rechercher  la  présence  de  l'am- 
poule rectale  et  la  ponction  exploratrice.  Malgré  l'emploi  de  ces  moyens,  il  y  a 
enceredes  cas  où  le  diagnostic  restera  incertain,  et  où  l'action  chirurgicale  sera 
entravée.  Danyau  a  communiqué,  en  1850,  à  la  Société  de  chirurgie  un  de  ces  cas. 
Anus  normal,  oblitération  du  rectum  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Une 
sonde  introduite  dans  la  vessie  touche  le  sacrum  dans  toute  sa  courbure.  On  croit 
à  une  absence  complète  du  rectum.  L'enfant  meurt.  L'oblitération  rectale  consistait 
en  un  simple  diaphragme,  mais  au-dessus  de  lui,  il  n'y  avait  que  des  gaz  et  une  très- 
petite  quantité  de  méconium.  L'intestin  aplati  contre  le  sacrum  n'avait  pas  été 
senti  par  la  sonde. 

En  résumé,  le  diagnostic  des  conditions  anatomiques  des  vices  de  conformation 
de  l'anus  et  du  rectum,  est  la  base  nécessaire  d'une  thérapeutique  efficace.  11  ne 
faut  pas  attendre  l'apparition  des  symptômes  généraux,  mais  rechercher  immé- 
diatement les  signes  locaux  par  l'inspection  extérieure  et  les  manœuvres  que  nous 
avons  indiquées.  La  connaissance  exacte  de  l'anatomie  pathologique  de  ces  malfor- 
mations est  un  des  éléments  les  plus  importants  du  diagnostic;  elle  enseigne  les 
relations  qui  existent  entre  la  forme  extérieure  et  les  rapports  profonds  des  organes 
entre  eux.  Si  malgré  les  recherches  les  plus  complètes,  l'indication  opératoire  ne 
peut  être  nettement  établie  par  insuffisance  du  diagnostic,  il  reste  comme  dernière 
ressource  à  n'entreprendre  que  des  opérations  lentes,  à  marche  graduelle  et  per- 
mettant toujours  de  s'arrêter  à  temps.  Ce  dernier  point  sera  mieux  élucidé  à 
l'occasion  du  traitement. 

Pronostic.  Les  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum  constituent 
tous  un  état  grave,  mais  il  y  a  lieu  d'établir,  au  point  de  vue  du  pronostic,  deux 
catégories  bien  tranchées.  Dans  l'une  doivent  être  placées  toutes  les  malformations 
qui  permettent  une  issue  plus  ou  moins  facile  des  matières  fécales.  L'autre  se  com- 
pose des  cas  où  il  y  a  rétention  absolue. 

La  première  catégorie  comprend  tous  les  abouchements  anormaux  avec  large 
orifice  de  communication  et  surtout  les  ouvertures  ano-vulvaires  et  recto-vaginales. 
Il  est  certain  que  dans  ces  conditions  la  vie  n'est  pas  immédiatement  menacée  et 
p'elle  peut  môme  être  conservée  de  longues  années.  Giraldès  a  dressé  un  tableau 
de  vingt  ou  vingt  et  un  cas  (il  y  en  a  peut-être  deux  qui  n'en  font  qu'un),  où  les 
sujets  ont  vécu  depuis  un  mois  jusqu'à  quarante-huit  ans  et  certainement  ce 
tableau  pourrait  être  augmenté  de  quelques  autres  faits  où  l'âge  n'est  pas  toujours 
indiqué  avec  précision,  mais  où  cependant  les  sujets  sont  désignés  comme  ayant  au 
moins  franchi  l'adolescence.  Tels  sont  les  faits  de  Benivienus,  de  Morgagni  d'après 
Mercurialis,  d'Hœsbart,  cités  par  Boyer;  le  cas  si  curieux  l'apporté  par  Fournier  à 
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l'article  Cas  rares  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  un  autre  fort  analogue 
de  Cooke  (de  Boston)  chez  une  femme  de  quarante  ans  que  l'auteur  assistait  dani 
un  accouchement,  un  autre  de  Gosselin,  enfin  un  cas  de  Switzer,  chez  une  fille 
publique  qui  fermait  avec  une  éponge  son  anus  vaginal  et  n'en  avait  pas  moins  de 
succès  !  Ce  dernier  cas  est  le  pendant  de  celui  de  Ricord  qui  fait  partie  du  tableau 
de  Giraldès. 

Plusieurs  de  ces  femmes  n'éprouvaient  d'autres  inconvénients  que  celui  d'une 
infirmité  répugnante  ;  leur  anus  laissait  passer  un  et  deux  doigts.  Mais  beaucoup 
d'autres  avaient  une  constipation  opiniâtre,  de  l'entérite,  des  douleurs  vives  provo- 
quées par  le  passage  des  matières  et  des  accidents  plus  ou  moins  graves  de  réten- 
tion. Ces  accidents  de  rétention  péniblement  combattus  par  l'usage  des  canules, 
ou  par  des  opérations  incessamment  renouvelées  finissent  tôt  ou  tard  par  emporter 
les  malades,  et,  si  l'on  excepte  le  cas  un  peu  problématique  de  Mercurialis,  cette  fille 
du  juif  Teutonicus  qui  atteignit  la  centaine,  on  ne  connaît  guère  de  sujets  atteints 
de  ces  vices  de  conformation  qui  parviennent  à  un  grand  âge.  Je  ne  sais  pas  si 
jamais  il  s'en  est  trouvé  dans  les  hospices  de  vieillards,  Bicêtre,  la  Salpêtrière  ou 
les  Incurables. 

Mais  si  le  pronostic  est  déjà  grave  dans  les  cas  précédents,  il  l'est  infiniment 
plus  s'il  y  a  rétention  complète  des  matières  lécales.  Ici  la  vie  est  directement  me- 
nacée et  une  prompte  intervention  chirurgicale  peut  seule  la  sauver. 

Cette  opération  faite  dans  de  bonnes  conditions,  c'est-à-dire  sans  délai,  avant 
l'apparition  de  la  péritonite  imminente  et  des  phénomènes  généraux  ;  sûrement, 
c'est-à-dire  sur  des  indications  exactes  ;  et  utilement,  c'est-à-dire,  suivant  un  bon 
procédé,  cette  opération  peut,  sinon  assurer  une  existence  facile,  au  moins  prolon- 
ger la  vie  pendant  de  longues  années.  Mais,  sous  ce  rapport,  la  chirurgie  a  encore  de 
grands  progrès  à  accomplir.  Les  temporisations  funestes,  les  tentatives  incertaines, 
les  hésitations  d'un  diagnostic  difficile,  enfin  les  mauvais  procédés  opératoires, 
sont  autant  de  conditions  fâcheuses  qui  aggravent  la  situation  déjà  si  grave  des  nou- 
veau-nés imperforés. 

On  ne  saurait  donc  trop  répéter  que  le  chirurgien  doit  faire  tout  ses  efforts  pour 
simplifier  le  pronostic  et  pour  le  décharger  de  tout  ce  qui  ne  relève  pas  directe- 
ment du  vice  de  conformation;  qu'il  doit,  par  conséquent,  faire  un  diagnostic  ri- 
goureux, agir  vite,  choisir  mie  méthode  appropriée  et  un  procédé  qui  assure  non- 
seulement  l'évacuation  immédiate  du  méconiun,  mais  la  persistance  de  la  voie 
artificielle  qu'il  aura  créée. 

Malheureusement  il  faudra  toujours  compter  avec  l'incurie  des  parents,  la  négli- 
gence des  gardes  et  des  nourrices,  l'éloigncment  des  secours,  l'espoir  sans  motifs 
d'événements  favorables.  Ce  sont  autant  de  circonstances  défavorables  auxquelles 
les  médecins  ne  peuvent  porter  aucun  remède. 

U  y  a,  dans  la  science,  un  nombre  suffisant  de  beaux  et  longs  succès  pour  enliar. 
dir  les  opérateurs,  et  les  pousser  à  ne  jamais  reculer  en  présence  d'un  état  où  il  y  a 
tout  à  gagner  et  rien  à  [icrdre. 

Les  succès  dont  nous  parlons  témoignent  que  les  vices  de  conformation  de  l'anus 
et  du  rectum  us  sont  pas  nécessan-ement  mortels  et  que,  par  suite,  ceux  qui  en 
sont  atteints  sont  aptes  à  vivre. 

11  semble  que  tout  individu  qui  est  apte  à  vivre,  qui  vit,  est  viable.  La  logique  et 
l'évidence  sont  ici  d'accord.  Cependant,  il  y  a  dix  ans,  à  propos  d'un  travail  com- 
muniqué par  Leprestre  (de  Cacn),  l'Académie  de  médecine  discuta  la  question  de 
savoir  si  la  viabilité  est  compatible  avec  l'imperforation  du  rectum.  Le  rapporteur, 
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Robert,  conclut  judicieusement  pour  l'affirmative;  des  hommes  de  grande  intelli- 
gence, Trousseau,  Devergie  se  prononcèrent  contre  lui,  et  la  discussion  s'égara  d.ms 
une  confusion  sans  issue  :  les  uns  se  préoccupant  surtout  du  point  de  vue  légal,  les 
autres  recherchant  les  chances  de  vie  suivant  la  nature  des  cas. 

On  l'a  dit  avec  juste  raison  :  subordonner  la  viabilité,  ce  droit  imprescriptible 
du  nouveau-né  qui  constitue  une  individualité,  à  la  présence  d'un  opérateur,  à  son 
liabileté,  à  la  gravité  ou  au  siège  d'une  lésion,  ce  serait  faire  la  loi  la  plus  arbi- 
traire, la  plus  funeste  qu'on  puisse  imaginer.  Où  s'arrêterait-on  dans  cette  voie? 
Combien  d'états  pathologiques  ou  de  vices  de  conformation  pourraient  être  mis  sur 
la  même  ligne  que  les  atrésies  ano-rectales  ?  Quel  juge  prononcerait  sur  la  valeur 
de  ces  circonstances  délicates? 

Non,  il  ne  faut  pas  envisager  le  débat  sous  cet  aspect.  Ici  c'est  tout  ou  rien;  la 
viabilité  doit  être  incontestée  ou  déniée.  Sur  ce  terrain  la  question  est  simple.  Du 
moment  oii  l'on  a  vu,  ne  serait-ce  qu'une  fois,  un  individu  survivre  à  une  malfor- 
mation ano-reclale,  il  faut  déclarer  que  la  vie  est  possible  dans  ces  conditions,  que 
par  conséquent  la  viabilité  est  évidente.  N'est-ce  pas  cet  esprit  qui  guide  la  loi 
quand  elle  énonce  que  le  nouveau-né  est  viable  au  bout  de  six  mois  de  gestation? 
Est-ce  fréquent  de  voir  vivre  des  fœtus  nés  à  six  mois?  Non  sans  doute.  C'est  plus 
que  rare  et  cependant  la  loi  est  formelle,  elle  reconnaît  l'individu  et  consacre  ses 
droits  à  être  avant  même  qu'il  ait  l'aptitude  à  vivre. 

Au  reste,  cette  question  est  aujourd'hui  tranchéedans  la  plupart  des  esprits,  et 
nous  n'eu  aurions  pas  parlé,  tant  elle  semble  claire,  sans  le  retentissement  qu'elle 
eut  autrefois  dans  le  public  médical. 

Traitement.  Deux  indications  capitales  dominent  toute  la  thérapeutique  des 
vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum.  Premièrement  il  faut  créer  une 
voie  artificielle  et  'permanente  pour  l'évacuation  des  matièies  fécales.  Secondement 
il  faut  que  cette  voie  soit  à  la  place  de  l'anus  ou  aussi  près  de  lui  que  possible. 

Comment  ces  indications  seront-elles  réalisées,  quelles  modifications  apportent 
les  cas  particuliers,  quelles  raisons  dicteront  le  choix  des  méthodes  et  des  pro- 
cédés? C'est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Quand  le  méconium  est  retenu  par  une  imperforation  complète,  il  faut  opérer 
de  suite.  L'urgence  est  moins  grande  s'il  existe  une  voie  de  dérivation  quelconque, 
si  l'ouverture  anale  est  seulement  rétrécie  ou  s'il  y  a  un  abouchement  anormal 
perméable.  Qu'on  ne  s'y  trompe  pas  cependant;  dans  la  grande  majorité  de  ces  cas 
l'opération  est  indispensable,  et  le  mieux  est  de  l'exécuter,  ce  qui  peut  être  très- 
pressant,  dès  que  le  cours  des  matières  est  entravé,  et  sans  attendre  l'apparition  de 
symptômes  graves  à  peu  près  inévitables. 

Les  rétrécissements  simples  constatés  au  moment  de  la  naissance  sont  fort  rares; 
ce  qui  est  plus  commun  ,  ce  sont  les  rétrécissements  avec  ecLopie  plus  ou 
moins  marquée  de  l'orifice  anal.  Qu'on  ait  affaire  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces 
deux  variétés,  la  même  thérapeutique  convient.  La  dilatation  n'est  qu'une  res- 
source temporaire  ou  illusoire  ;  c'est  un  fait  commun  à  toutes  les  dilatations  de 
canaux  rétrécis.  La  simple  incision  est  tout  aussi  inefficace.  L'introduction  des 
mèches  et  des  canules  n'empêche  pas  la  rétraction  cicatricielle,  et  il  faut  reprendre 
à  chaque  instant  le  bistouri  sans  jamais  être  sûr  du  résultat.  Pour  obtenir  une 
ouverture  élargie  etdurable,  il  faut  inciser  les  tissus  directement  en  arrière,  amener 
l'intestin  au  contact  de  la  peau  et  les  réunir  par  la  suture  de  manière  que  le  nouvel 
anus  soit  bordé  de  muqueuse  non  rétractile.  Quand  l'ouverture  anormale  est 
déplacée  en  avant,  cette  manière  d'agir  est  des  plus  simples  et  rien  ne  s'opposfc  à 
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raffrontcment  de  la  muqueuse  à  la  peau.  Mais  si  on  avait  à  remédier  à  un  rétré- 
cissement long  et  dur  comme  celui  qu'observa  Serand  pendant  sa  détention  en  An- 
gleterre, cet  accolement  serait  plus  difficile.  Je  n'hésiterais  pas  en  pareil  cas  à 
fendre  toute  la  hauteur  du  rétrécissement,  et,  par  une  dissection  convenable,  à 
mobiliser  la  partie  saine  du  rectum,  à  l'attirer  en  bas  et  à  la  fixer  à  la  peau  par 
quelques  points  de  suture. 

A  côté  des  rétrécissements  se  placent  les  cas  relativement  fréquents  d'abouche- 
ment anormal  de  l'anus.  Je  dis  avec  intention  de  l'anus  et  non  du  rectum.  Ils 
comprennent  les  ouvertures  anales  sous  la  verge,  au  scrotum,  à  la  vulve  et  au  bas 
■du  vagin.  Dans  ces  conditions,  l'ampoule  rectale  est  assez  voisine  delà  peau,  et  on 
parvient  presque  toujours  à  sentir  au  périnée  la  pohite  d'un  stylet  courbé  introduit 
par  l'orifice  anormal. 

Malgré  l'affirmation  de  Boyer  sur  l'incurabilité  de  ces  vices  de  conformation  et 
sur  l'inutilité  de  toute  tentative  opératoire,  nous  sommes  aujourd'hui  en  posses- 
sion de  plusieurs  procédés  efficaces,  et  Use  trouve  précisément  que  ce  sont  les  cas 
de  cette  nature  qui  ont  fourni  les  plus  nombreux  et  presque  les  plus  beaux  succès. 
C'est  pour  un  cas  compliqué  d'ouverture  du  rectum  dans  le  vagin,  qu'Amussat  créa 
son  important  procédé  qui,  par  suite,  a  fourni  la  donnée  fondamentale  de  la  mé- 
thode périnéalo  pour  l'anus  artificiel. 

Martin  (de  Lyon)  a  préconisé  un  procédé  indiqué  déjà  par  Vicq  d'Azyr  et  mis  en 
pratique  avec  succès  complet  dans  deux  cas  par  Goyrand.  Ce  procédé  consiste  à  in- 
ciser les  tissus  depuis  l'orifice  anormal  vulvaire  ou  scrolal  jusqu'en  avant  du  coccyx. 
Goyrand  lui  attribue  l'avantage  de  prévenir  le  rétrécissement,  parce  que  l'angle  an- 
térieur de  la  plaie  est  formé  par  la  muqueuse  de  l'ancien  trajet  de  dérivation  ;  mais 
on  peut  lui  reprocher  l'inconvénient  grave,  —  surtout  s'il  s'agit  d'un  abouchement 
vaginal,  —  de  créer  une  ouverture  trop  longue  en  avant,  et  de  détruire  complète- 
ment le  périnée.  Aussi  ce  procédé,  qui  est  acceptable,  sans  être  le  meilleur,  pour  les 
anus  anormaux  vulvaircs  ou  scrotaux,  doit-il  être  absolument  repoussé  pour  les 
abouchements  vaginaux. 

Un  autre  procédé  qui  a  été  mis  assez  fréquemment  en  usage,  s'exécute  ainsi  : 
Un  conducteur  mousse,  une  sonde  canelée  courbe  introduite  par  l'orifice  anal  vient 
faire  saillir  le  périnée  et  indique  le  siège  de  l'ampoule  rectale.  Bouisson  a  proposé 
dans  ce  but  un  instrument  à  trois  branches  qui,  s'écartant  dans  le  rectum,  ten- 
drait tous  les  tissus  à  inciser.  Avec  la  pointe  du  bistouri,  on  divise  la  peau  et 
la  muqueuse  rectale.  Le  méconium  s'échappe,  et  on  remet  aune  époque  ultérieure 
de  fermer  l'ancien  anus,  qui  est  devenu  une  fistule  reclo-vulvaire,  recto-vaginale 
ou  recto-scrotale. 

Dieffenbach  exécuta,  le  premier,  pour  un  anus  vaginal,  une  opération  qui  plus 
tard  a  été  imitée  avec  succès  par  Nélaton  pour  un  anus  vulvau'e.  Il  y  a  sans  doute 
quelque  différence  entre  les  deux  opérations,  puisque  Dieffenbach  fut  obligé  de 
reconstituer  le  périnée,  mais  l'idée  mère  est  la  même  dans  les  deux  cas.  Ces  deux 
chirurgiens  ont  séparé  l'intestin  de  son  ouverture  vaginale,  et  ils  ont  amené  et  fixé 
cette  ouverture  au  contact  de  la  plaie  cutanée.  L  opération  fut  plus  régulière  dans 
le  cas  de  Nélaton,  et  comme  cette  manière  de  faire  peut  être  suivie  avec  avantage 
dans  bien  des  circonstances,  il  ne  sera  pas  inutile  d'entrer  dans  quelques  détails. 
Le  périnée  étant  incisé  crucialement,  Nélaton  isola  le  rectum  jusqu'au  vagin  avec 
un  mstrument  mousse,  puis,  avec  un  bistouri,  il  coupa  circulairement  le  rectum 
au  ras  du  vagin.  L'extrémité  inférieure  de  l'intestin  put  alors  être  déplacée  et  fixée 
_par  des  points  de  suture  à  la  plaie  périnéale.  De  cette  façon,  l'irtestin  conservait 
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toute  sa  longueur,  et,  de  la  fistule  vagino-rectale,  il  ne  restait  que  l'orifice  vaginal 
qui  ne  communiquait  plus  avec  le  rectum. 

Giraldès  a  obtenu  deux  succès  par  une  manœuvre  différente.  11  incise  le  périnée, 
isole  l'ampoule  rectale,  l'ouvre  et  la  fixe  à  la  peau  par  quelques  points  de  suture 
métallique.  Puis  il  divise  d'un  coup  de  ciseaux  l'angle  antérieur  jusqu'à  l'ouver- 
ture vaginale  dont  il  avive  les  bords.  Toute  cette  plaie  est  réunie  par  des  points  de 
suture,  qu'il  laisse  en  place  plusieurs  jours. 

Ces  deux  dernières  opérations,  celle  de  Nélaton  et  celle  de  Giraldès,  sont  bonnes  ; 
elles  seront  utiles  tant  que  l'orifice  anormal  ne  sera  pas  trop  haut  dans  le  vagin. 
Dans  le  cas  contraire,  il  sera  souvent  inévitable  de  laire  deux  opérations  distinctes  : 
l'une  pour  créer  un  anus  artificiel  périnéal,  l'autre  pour  oblitérer  la  fistule  recto- 
va"inale.  Quand  l'anus  artificiel  sei'a  bien  établi  et  fonctionnera  bien,  il  n'y  aura 
pas  d'inconvénient  réel  à  attendre,  même  un  temps  assez  considérable,  avant  de 
recourir  à  l'opération  plastique  destinée  à  fermer  la  fistule. 

Les  procédés  dont  nous  venons  de  parler  et  qui  peuvent,  comme  on  le  conçoit, 
subir,  suivant  les  cas,  des  modifications  de  détail,  sont  applicables  chez  le  petit 
garçon  aux  ouvertures  anormales  de  l'intestin  au  scrotum  et  à  la  face  inférieure  de 
la  verge;  chez  la  petite  fille  aux  anus  vulvaires  et  vaginaux,  si  toutefois  ces  derniers 
sont  placés  très-bas  dans  le  vagin.  D'ailleurs  ce  sont  les  seuls  qui  soient  des  abou- 
chements de  l'anus;  les  autres  sont  des  abouchements  du  rectum  et  réclament  une 
autre  thérapeutique. 

Celte  dernière  catégorie  de  cas  renferme  les  coalescences  recto-vésicales  et  recto, 
uréthrales  chez  l'homme  ;  recto-vaginales  en  haut  du  vagin  chez  la  femme.  Nous 
savons  que  ces  cas  s'observent  bien  plus  fréquemment  chez  le  petit  garçon,  c'est-à- 
dire  que  la  majorité  d'entre  eux  appartient  aux  abouchements  recto-urinaires. 

Martin  (de  Lyon)  avait  proposé  contre  cette  malformation  d'inciser  le  périnée, 
l'urèthre  et  le  col  de  la  vessie.  Cette  déplorable  opération  n'a  été  exécutée  qu'une 
ibis  par  Cavenne,  et  son  insuccès  complet,  puisqu'elle  n'a  même  pas  permis  l'éva- 
cuatien  du  méconium,  l'a  fait  reléguer  au  nombre  des  erreurs  chirnrgicales.  Bouis- 
son  cite,  bien  à  tort,  comme  un  dérivé  de  cette  opération,  celle  que  pratiqua  Fer- 
gusson.  Il  est  possible  que  le  chirurgien  anglais  ait  eu  l'intention  d'ouvrir  la  vessie. 
Mais  assurément  il  ne  l'ouvrit  pas  ;  il  incisa  l'ampoule  rectale,  et  la  preuve  c'est 
que  le  méconium  fut  évacué  et  que,  pendant  les  six  années  que  vécut  l'enfant,  pas 
une  goutte  d'urine  ne  sortit  de  la  plaie. 

Ces  vices  de  conformation  doivent  être  traités  comme  de  véritables  imperforations 
rectales.  L'écoulement  du  méconium  par  l'urèthre  fournit  des  indications  sur  le 
sié<Te  probable  du  rectum,  mais  ne  doit  apporter  aucune  modification  au  procédé 
opératoire  que  nous  décrivons  plus  loin. 

Après  avoir  écarté  les  abouchements  anormaux  qui  requièrent  des  opérations 
spéciales,  nous  n'avons  plus  à  considérer  que  les  divers  cas  caractérisés  par  la  ré- 
tention complète  ou  quasi  complète  des  matières  fécales.  Ces  cas  n'exigent  pas  tous 
la  même  opération  ;  les  méthodes  et  les  procédés  doivent  être  appropriés  à  l'indica- 
tion, et  nous  devons  d'abord  rechercher  les  motifs  qui  dicteront  le  choix  du  prati- 
cien. 

L'indication  première  est  d'établir  un  anus  artificiel.  Mais  en  quel  point  sera-t-il 
établi  ?  Sur  la  paroi  abdominale  ou  bien  au  périnée  ?  C'est  ici  que  se  présentent  iî 
l'examen  les  deux  méthodes  :  méthode  périnéale,  méthode  abdominale. 

Abstraction  faite  des  conditions  particulières,  il  n'est  pas  douteux  que  la  méthode 
périnéale  ne  soit  supérieure  dans  ses  résultats  définitifs,  mais  ce  sont  les  conditio:;s 
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particulières  qui  sont  tout  en  pareille  matière,  et  les  chirurgiens  ont  renoncé  à  ces 
parallèles  théoriques  oii  l'on  commence  par  supposer  égales  des  circonstances  con- 
stamment variables.  Néanmoins,  on  peut  établir  que  l'anus  artificiel  périnéal  devra 
être  exécuté  de  préférence  atout  autre  chaque  fois  que  ce  sera  possible. 

Aujourd'hui  que  nous  connaissons  mieux  que  nos  devanciers  les  dispositions 
anatomiques  des  malformations,  aujourd'hui  que  nous  savons  ce  qui  assure  le  suc- 
cès, sinon  fréquent,  au  moins  définitif  des  opérations,  nous  pouvons  nous  décider 
en  meilleure  connaissance  de  cause. 

Pour  assurer  la  permanence  de  l'ouverture  artificielle,  pour  soustraire  les  tissus 
du  bassin  auN  infiltralions  méconiales  et  purulentes,  il  faut  pouvoir  affronter  la 
muqueuse  du  rectum  avec  la  peau.  Chaque  fois  que  cet  affrontement  sera  possible, 
la  méthode  p.rinéale  sera  indiquée.  Mais  pour  qu'on  puisse  ainsi  faire  descendre 
]e  rettum,  il  faut  qu'il  ne  soit  pas  trop  élevé,  et  en  consultant  les  faits  on  recon- 
naît que  lorsque  l'ampoule  rectale  est  située  au-dessus  du  bas-fond  de  la  vessie 
ou  en  arrière  de  l'utérus,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  reste  au  voisinage  du  promontoire, 
elle  échappe  auK  recherches  ou  ne  peut  être  amenée  à  l'extérieur.  Dans  ces  con- 
ditions la  méthode  périnéale  est  contre-indiquée.  L'entreprendre  sans  certitude 
absolue  du  diagnostic  n'est  que  regrettable,  car  on  ne  peut  pas  toujours  faire 
autrement  ;  mais  la  poursuivre  à  outrance,  la  compliquer  de  manœuvres  aven- 
tureuses et  même  dangereuses ,  témoignerait  seulement  que  le  chirurgien 
n'apprécie  exactement  ni  la  portée,  ni  la  valeur  de  la  méthode  qu'il  emploie. 

Il  y  a  des  cas  douteux  qu'il  importe  d'indiquer  ici.  Supposons,  par  exemple, 
qu'on  ait  affaire  à  un  enfant  né  depuis  deux  ou  trois  jours,  et  présentant  des 
signes  graves  de  rétention  des  matières  fécales.  Si  la  méthode  périnéale  peut  être 
exécutée  chez  lui  par  un  procédé  simple  ou  rapide,  nul  doute  qu'il  ne  faille  y  re- 
courir. Mais,  au  contraire,  si  le  diagnostic  fait  prévoir  des  recherches  délicates  et 
laborieuses,  s'il  ne  fournit  pas  la  certitude  de  mener  à  bien,  et  sans  encombre 
l'opération  par  le  périnée,  il  n'est  plus  temps  de  courir  des  risques  ;  il  faut  im- 
médiatement changer  de  méthode  et  en  choisirune  qui  assure  au  moins  un  résultat 
immédiat. 

Jusqu'ici  les  chirurgiens  se  sont  déclarés  partisans  trop  souvent  exclusifs  d'une 
méthode  ou  d'un  procédé.  Rien  n'est  plus  contraire  à  une  sage  pratique,  et  si  les 
succès  de  Duretet  de  Miriel  ont  mis  en  honneur  la  méthode  de  Littre,  si  l'exem- 
ple d'Amussat  a  ramené  les  chirurgiens  à  la  méthode  de  Callisen,  si  le  même  Amus- 
sat  a  ouvert  la  voie  au  progrès  de  la  méthode  périnéale ,  nous  devons  tenir 
compte  de  l'expérience  de  nos  prédécesseurs  en  nous  gardant  d'oublier  que 
chaque  méthode  a  ses  indications,  et  que  le  triomphe  de  la  pratique  est  de  les 
apprécier  exactement. 

Concluons,  en  résumé,  que  la  méthode  périnéale  est  applicable  chaquefoisque 
l'ampoule  rectale  est  accessible  sans  de  trop  grands  délabrements,  et  que  ses  parois 
peuvent  être  mobihsées  jusqu'à  la  peau.  Ajoutons  que  chaque  heure  qui  s'écoule 
depuis  la  naissance  diminue  son  opportunité,  de  sorte  que,  parfaitement  indiquée 
dans  les  premiers  moments,  elle  peut  cesser  de  l'être  quand  les  accidents  géné- 
raux ont  paru. 

Ce  que  nous  avons  dit  du  but  de  la  méthode,  qui  est  de  créer  un  anus  artificiel 
périnéal,  laisse  entrevoir  que,  dans  le  choix  des  procédés,  nous  désapprouvons 
tous  ceux  qui  consistent  seulement  dans  la  formation  d'un  fistule  stercorale  tra- 
versant une  épaisseur  variable  des  tissus.  Que  ces  procédés  soient  exécutés  avec 
un  trocart,  un  bistouri,  une  lancette,  un  lithotome,  ils  ont  pour  caractère  cora- 


ANUS   (vices  de  conformation).  449 

mun,  pour  peu  que  l'imperforation  soit  un  peu  épaisse,  de  mettre  en  communi- 
cation le  rectum  avec  l'extérieur  par  l'intermédiaire  d'une  plaie  saignante,  faite 
aveuglément  dans  la  direction  présumée  du  rectum,  mais  sans  que  rien  permette 
d'éviter  ou  de  tourner  les  obstacles  s'il  s'en  présente. 

De  là  résultent  trois  inconvénients  graves  :  1"  On  s'expose  à  ponctionner  au  lieu 
du  rectum,  la  vessie,  le  vagin  ou  le  péritoine,  ou  bien  à  multiplier  des  tentatives 
infructueuses,  qui  sont  loin  d'être  sans  inconvénient.  Cette  crainte  n'est  pas  chi- 
mérique: nombre  de  fois  ces  ponctions  ont  été  constatés  par  l'autopsie.  2°  Les 
tissus  divisés  étant  en  contact  avec  leméconium,  les  mèches  et  les  canules,  sont 
irrités  mécaniquement,  s'enflamment,  et  il  en  résulte  des  abcès  de  voisinage  mor- 
tels. Godard  a  communiqué  à  la  Société  de  biologie  deux  faits  relatifs  à  cette  com- 
plication. Enfin  les  mèches  et  les  canules  peuvent  être  poussées  par  mégarde  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonal  ou  dans  le  péritoine.  3"  En  supposant  que 
l'opération  réussisse,  l'ouverture  se  rétrécit,  quoi  qu'on  fasse,  avec  toute  l'énergie 
du  tissu  cicatriciel,  et  on  n'a  obtenu  qu'un  résultat  temporaire.  Les  preuves 
de  ce  dernier  inconvénient  sont  tellement  nombreuses  qu'il  faut  renoncer  à 
les  citer. 

En  présence  de  ces  faits  incontestables,  la  majorité  des  chirurgiens  a  renoncé  à 
c/;s  procédés  insuffisants  ou  dangereux,  qui  ne  trouvent  plus  que  de  rares  défen- 
seurs. Le  procédé  d'Amussat,  légèrement  modifié  dans  certains  cas,  a  réuni  les 
suffrages.  Employé  par  Dieffenbach,  Malgaigne,  Nélaton  ;  chaudement  défendu  par 
II.  Friedberg  sous  le  nom  de  proctoplastie,  et  par  Giraldès  dans  le  Nouveau 
Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  il  a  été  le  sujet  de  discussions 
répétées  dans  le  sein  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  où  Goyraud,  Verneuil  et 
rHoi,  nous  avons  cherché  à  en  montrer  les  avantages. 

Voici  comment  on  exécute  l'opération  :  L'enfant  convenablement  enveloppé, 
est  placé  sur  les  genoux  d'un  aide,  assis  lui-même  sur  un  siège  un  peu  élevé,  sur 
le  bord  d'une  table,  d'un  lit  dur.  Les  deux  mains  de  l'aide  maintiennent  les 
cuisses  fléchies  et  écartées.  Le  périnée  bien  découvert  et  bien  éclairé  regarde 
l'opérateur  ;  c'est  la  position  de  la  taille  ou  des  manœuvres  obstétricales.  Avant 
d'agir,  le  chirurgien  explore  avec  soin  la  région  ;  il  étudie  la  résistance  des  tissus 
à  la  place  que  doit  occuper  l'anus,  il  constate  la  nature  des  vestiges  d'anus  quand 
ils  existent.  Quel  que  soit  le  sexe  de  l'enfant,  la  vessie  est  vidée.  On  y  laisse  le 
cathéter  si  c'est  un  petit  garçon.  Cet  instrument  est  porté  dans  le  vagin  si  c'est 
une  petite  fille.  Dans  l'un  ou  l'aulre  cas  il  servira  de  guide  dans  les  recherches 
ultérieures.  Le  périnée  est  alors  incisé  verticalement  depuis  le  scrotum  ou  depuis 
l'extrémité  postérieure  de  la  vulve  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx.  Cette  incision 
parfaitement  médiane  n'intéresse  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Le  sphincter  ou  ses  vestiges  sont  alors  mis  à  nu,  et,  suivant  le  conseil  de  Goyrand  et 
de  Roux  (de  BrignoUes),  il  y  a  tout  avantage  à  conduire  l'incision  bien  au  milieu 
de  manière  à  utiliser  pour  l'avenir  tout  ce  qui  existe  du  muscle  conslricteur.  Dans 
les  cas  oii  l'on  rencontre  le  cordon  fibreux  ou  musculaire  que  nous  avons  signalé, 
il  faut  le  suivre  avec  soin  comme  un  fil  conducteur.  A  ce  moment  les  deux  côtés 
•de  la  plaie  sont  maintenus  écartés  par  deux  larges  crochets  mousses  placés  latéra- 
lement. Le  doigt  du  chirurgien  explore  le  fond  de  la  plaie;  il  reconnaît  en  haut 
le  cathéter  placé  dans  la  vessie  ou  le  vagin  et  recherche  les  indices  de  l'intestin. 
C'est  surtout  en  avant  que  doit  être  dirigée  cette  recherche,  le  rectum  étant  fré- 
quemment accolé  par  des  trousseaux  fibreux  ou  musculaires  au  col  de  la  vessie,  à 
son  bas-fond  ou  à  la  face  postérieure  du  vagin.  La  dissection  médiane  est  continuée 
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avec  lenteur  en  épongeant  le  sang  pour  apprécier  la  couleur  des  tissus,  en  se  guidant 
sur  le  cathéter  et  en  évitant  de  s'avancer  trop  près  des  organes  placés  en  haut  et 
en  avant. 

Après  être  arrivé  au-dessous  et  en  arrière  de  la  vessie  ou  de  l'utérus,  ce  qui 
correspond  à  peu  près  à  une  profondeur  de  4  à  6  centimètres,  si  on  n'a  pas  rencontré 
le  rectum,  il  est  prudent  de  s'arrêter.  Si  le  cas  n'est  pas  très-pressant,  on  peut 
attendre  deux  ou  trois  heures,  avant  de  prendre  un  nouveau  parti.  Dans  le  cas 
contraire  on  se  déterminera  de  suite.  En  attendant  quelques  heures,  il  peut  arriver 
que  l'ampoule  rectale  vienne  spontanément  se  montrer  au  fond  de  la  plaie  sous 
l'influence  des  cris  et  des  efforts,  mais  il  faut  se  garder  de  suivre  le  conseil  de 
J.  L.  Petit  et  la  pratique  de  Dieffenbach,  de  placer  dans  la  plaie  un  tampon  de 
charpie  ou  une  éponge  préparée  qui  n'auraient  pour  effet  que  d'enflammer  Lien 
inutilement  ses  pai'ois. 

On  reconnaît  le  rectum  à  sa  consistance  molle,  élastique,  et  àsa  coloration  brunâtre 
ou  verdâtre  foncée.  Dès  qu'on  l'aperçoit,  il  faut  s'assurer  de  l'élal  des  parties  voisines  et 
sil'on  esthien  sûr  d'avoir  l'intestin,  y  implanter  deux  airignes,  ou,  si  cela  est  possible,. 
le  traverser  par  deux  anses  de  fil  qui  serviront  à  l'attirer  en  bas  vers  la  plaie  cutanée. 
Il  sera  nécessaire  alors  d'aider  ce  mouvement  de  descente  qui  demande  quelques 
efforts,  par  une  dissection  faite  à  l'aide  d'un  instrument  mousse  ou  de  la  pointe 
du  doigt.  Les  adhérences  de  l'ampoule  rectale  à  l'utérus,  au  vagin,  à  la  vessie,  sont 
en  géaéral  trop  résistantes  pour  céder  à  ces  moyens.  Il  faut  les  diviser  avec  le 
bistouri  ou  les  ciseaux  avec  grande  précaution  pour  ne  pas  intéresser  les  organes 
voisins.  Si  ces  adhérences  ne  pouvaient  être  vaincues  assez  facilement,  il  serait 
prudent  de  les  respecter  et  d'attirer  seulement  la  partie  postérieure  de  l'ampoule. 
Quand  l'intestin  est  arrivé  au  niveau  delà  peau,  si  l'on  s'est  servi  d'airignes,  on  l'incise 
enti'e  ces  deux  instruments  dans  une  étendue  suffisante;  si  l'on  a  employé  des  fils, 
il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  les  couper  en  ouvrant  le  rectum  ;  ils  serviront  à  former 
deux  points  de  suture  de  chaque  côté  en  attirant  leur  anse  à  l'extérieur,  et  eu  la 
coupant  après  l'ouverture  de  l'intestin. 

A  ce  moment,  leméconium  et  les  gaz  s'échappent  en  abondance.  En  maintenant 
exactement  les  tuniques  intestinales  on  empêche  la  plaie  d'être  souillée.  11  ne  reste 
plus,  dès  que  cette  évacuation  est  achevée  et  que  toutes  les  parties  ont  été  lavées 
qu'à  compléter  l'affrontement  de  la  peau  avec  la  muqueuse  par  un  nombre  conve- 
nable de  points  de  suture.  Comme  il  n'y  a  que  des  avantages  à  faire  l'anus  artificiel 
un  peu  grand,  il  faut  quatre  ou  cinq  points  de  chaque  côté.  Âmussat  a  donné  le 
conseil  de  faire  déborder  un  peu  l'intestin  au-dessous  de  la  peau. 

Les  angles  de  la  plaie  cutanée  et  surtout  l'angle  antérieur  ne  recevant  pas  de  bor- 
dure muqueuse,  puisque  cette  plaie  doit  avoir  des  dimensions  supérieures  à  celles 
qu'on  veut  donner  à  l'ouverture  anale,  on  ferme  par  une  suture  particulière  cette 
portion  inutile.  Un  plumasseau  de  charpie  mollette,  maintenu  par  un  petit  ban- 
dage, constitue  tout  le  pansement. 

Ce  procédé  que  nous  avons  exposé  en  détail  à  cause  de  son  importance,  demande 
une  grande  attention  et  une  certaine  habileté.  Mais  on  peut  être  assuré  qu'aucun 
autre  ne  donne  des  chances  égales  de  succès  immédiat  et  définitif.  Tel  qu'il  vient 
d'être  décrit,  il  convient  aux  imperforations  anales,  ano-rectales,  aux  abouche- 
ments anormaux  du  rectum  et  aux  absences  de  l'anus  et  du  rectum,  à  la  condition 
déjà  formulée  que  cette  deruièro  ne  soit  pas  complète. 

La  facilité  de  l'opération  est  en  raison  inverse  de  la  profondeur  du  rectum,  aussi, 
serait-ce  un  tort  grave  de  ne  pas  la  mettre  en  pratique  dans  les  oblitérations  super- 
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ficielles,  sous  le  prétexte  qu'une  simple  ponction  sera  suffisante.  La  ponction  éva- 
cuera sûrement  le  méconium.  Mais  on  ne  peut  répondre  de  l'avenir,  en  se  bornant 
à  ce  moyen.  Le  procédé  d'Amussat,  très-facile  en  pareil  cas,  donnera  une  bien  plus 
grande  sécurité. 

Quand  l'anus  est  bien  conformé  et  que  l'obstacle  siège  au-dessus  de  lui,  l'incision 
cutanée  devra  être  faite  comme  précédemment  pour  permettre  les  manœuvres  de 
recherche.  Cette  incision  ressemblera  à  un  débridement  fait  en  avant  et  en  arrière 
de  l'anus,  puis  elle  divisera  verticalement  le  fond  du  cul-de-sac.  Dans  tous  les  cas 
ce  fond  devra  être  détruit.  S'il  est  peu  profond,  le  rectum  abaissé  sera  fixé  à  son 
pourtour,  mais  s'il  a  une  profondeur  de  5  ou  4  centimètres,  il  faudra  aviver 
une  certaine  hauteur  del'infundibulum  pour  ramener  la  suture  à  l'extérieur.  Une 
fois  l'opération  achevée,  on  réunira  les  lèvres  de  l'incision  cutanée  en  avant  et  en 
arrière  de  l'anus  normal. 

Après  ces  détails  étendus  et  nécessaires  sur  la  méthode  perinéale  et  le  procédé 
le  plus  convenable  à  employer,  il  nous  reste  à  établir  les  indications  de  la  méthode 
abdominale,  comprenant  elle-même  les  deux  sous-méthodes  :  lombaire  et  ingui- 
nale de  Callisen  et  de  Littre. 

Les  motifs  qui  ont  décidé  les  chirurgiens  en  faveur  de  la  méthode  inguinale,  ou 
de  Littre,  seront  étudiés  plus  loin  dans  l'airllde  Amis  artificiel  ;  nous  na\ons 
pas  à  nous  en  occuper  ici.  Constatons  seulement  le  fait.  Après  rengouement  pas- 
sager, dû  à  l'unique  succès  obtenu  par  Amussat,  cette  méthode  a  été  de  plus  en  plus 
délaissée  et  surtout  chez  le  nouveau-né,  où  elle  est  incertaine  et  expose,  dans  quel- 
ques cas  rares,  à  n'ouvrir  qu'une  porte  vide  et  rétrécic  de  l'intestin,  quand  pour  un 
motif  quelconque  le  méconium  est  retenu  dans  l'iléon  ou  le  cœcum. 

De  cette  préférence  justifiée,  il  résulte  que  la  méthode  inguinale  sera  indiquée 
dès  que  la  méthode  perinéale  cessera  de  l'être.  Par  conséquent,  il  y  aura  lieu  de 
l'exécuter  si  le  diagnostic  établit  que  le  rectum  s'arrête  à  l'angle  sacro-vertébral, 
ou  peu  au-dessous  ;  si  malgré  un  diagnostic  contraire,  la  méthode  perinéale  avait 
échoué  ;  enfin,  si  en  présence  d'un  cas  douteux  la  gravité  des  accidents  impose  au 
chirurgien  l'obligation  d'agir  vite,  et  d'arriver  sûrement  au  but  immédiat,  la  création 
d'un  anus  artificiel. 

Ainsi  la  méthode  de  Littre  est  quelquefois  indiquée  dès  le  début,  par  la  nature 
des  désordres;  dans  les  autres  cas,  l'indication  résulte  des  événements  qui  se  sont 
produits  et  du  moment  oiî  l'on  opère. 

En  tout  cas,  il  est  nécessaire  de  prendre  une  détermination  prompte.  Il  n'y  a 
jamais  avantage  à  renvoyer  au  lendemain  ou  au  surlendemain,  dans  l'attente  d'un 
chan'^ement  favorable  qui  ne  peut  se  produire.  Les  succès  ont  presque  toujours  été 
le  résultat  d'opérations  promptement  exécutées. 

Quelques  chirurgiens,  Nélaton,  Demarquay  ont  eu  la  pensée  de  rétablir  l'anus 
périnéal  après  une  opération  de  Littre.  Sur  un  enfant  opéré  par  Huguier,  une  sonde 
enfoncée  par  l'anus  inguinal  dans  le  bout  inférieur  atteignait  aisément  le  cul-de- 
sac  rectal.  Jusqu'ici  cette  idée  n'a  pas  même  reçu  un  commencement  d'exécution. 
Il  nous  suffit  donc  de  la  mentionner. 

Pour  tout  ce  qui  a  trait  au  manuel  opératoire,  au  choix  du  côté  et  du  point  pré- 
cis oiî  il  convient  d'opérer,  aux  accidents  et  aux  soins  consécutifs,  nous  renvoyons 
à  l'article  Akus  ARTIFICIEL. 

Quelle  que  soit  la  méthode  qu'on  emploie,  il  faut  s'attendre  à  ce  que  les  revers 
dépassent  de  beaucoup  le  nombre  des  succès  ;  mais  les  chirurgiens  ne  doivent  pas 
se  laisser  décourager  par  cette  perspective.  L'abstention  ne  serait  permise  que  si 


452  ANUS   (névralgie), 

la  mort  était  inévitable.  Or,  il  n'eu  est  pas  ainsi,  et  nous  répéterons  en  terminant 
que  la  thérapeutique  des  \icesde  conformation  de  l'anus  et  du  rectum  doit  encore 
accroître  le  champ  de  son  action  utile.  Bien  que  les  procédés  opératoires  puissent 
être  perfectionnés,  c'est  surtout  à  la  précision  du  diagnostic,  à  l'abandon  des  ma- 
nœuvres aventureuses,  à  l'observance  d'indications  nettes  et  à  la  décision  des  pra- 
ticiens qu'il  faut  demander  de  nouveaux  progrès.  U.  Trélat. 
Pour  la  Bibliographie,  voyez  à  la  suite  de  l'article  Anus  artificiel. 

§  IV.  Pathologie.  NÉVRALGIE.  La  fissure  à  l'anus  donne  lieu  à  des  accès  de 
douleurs  lancinantes,  déchirantes,  fulgurantes,  à  des  sensations  de  brûlure,  etc., 
qui  constituent  l'une  des  manifestations  les  plus  accentuées  de  la  névralgie  anale. 
Comme  il  eu  sera  question  au  chapitre  de  la  Fissure,  nous  n'avons  plus  à  nous 
occuper  ici  que  de  la  névralgie  simple,  celle  qui  ne  dépend  ou  ne  paraît  dépendre 
d'aucune  lésion  appréciable,  et  qui  a  reçu  le  nom  de  proctalgie,  à  cause  de  la 
participation  qu'y  prend  toujours  la  partie  inférieure  du  rectum.  On  en  doit  les 
premières  descriptions  à  UUman  {Encycl.  Wôrt.  der  med.  Wissensch.,  t.  I, 
p.  634,  1828)  et  à  Campaignac  (Journ.  hebd.  de  méd.,  t.  II,  p.  396,  1829); 
M.  Velpeau  en  a  tracé  ensuite  l'histoire  d'après  ses  propres  observations  {Dict. 
de  méd,.  en  30  vol.).  Nous  citerons,  enfm,  une  observation  de  Hird  (Painfuil 
Neuralgic  Affection  of  Rectum  removed  by  Division  of  the  Sphincter, 
in  tJie  Lancet^  1840-'il,  t.  II,  p.  580),  et  un  travail  de  J.  Gray  {Neuralgia 
of  the  Rectum),  ibid.,  p.  461. 

Les  malades  sont  saisis  par  intervalles  ordinairement  variables,  quelquefois  assez 
réguliers,  très-rarement  périodiques,  de  douleurs  violentes  au  fondement,  remon- 
tant dans  la  direction  du  rectum,  et  retentissant  presque  toujours  sur  le  col  vé- 
sical.  Les  malades  comparent  la  douleur  à  des  traits  de  feu,  à  des  sensations  de 
déchirure,  de  torsion  ;  ils  accusent  à  l'anus  tout  à  la  fois  un  sentiment  de  pres- 
sion tomme  dans  l'imminence  d'une  garde-robe,  et  un  sentiment  de  constriction 
énergique  fermant  hermétiquement  le  passage.  Il  en  est  qui  sont  en  proie  à  une 
anxiété  incroyable,  qui  se  lèvent  brusquement,  s'agitent  en  mille  contorsions,  se 
recouchent,  se  tordent,  se  pelotonnent  et  poussent  des  gémissements.-Quelquefois 
le  sphincter,  après  une  contraction  violente,  paraît  se  relâcher  tout  à  coup  au 
point  d'amener  des  garde-robes  involontaires,  à  moins  que  cet  effet  ne  provienne 
de  ce  que  la  résistance  du  sphincter,  quoique  encore  contracté,  est  vaincue  par  la 
contraction  plus  forte  du  rectum  et  des  autres  puissances  expultrices  mises  enjeu 
par  action  réflexe.  L'angoisse  est  plus  forte  encore  lorsqu'au  ténesme  anal  se  joint 
le  ténesme  vésical  ;  de  vives  douleurs  se  font  sentir  du  côté  de  la  prostate  et, 
comme  il  arrive  pour  les  matières  fécales,  l'urine,  d'abord  involontairement  re- 
tenue, part  d'un  jet  subit,  et  aussi  involontairement;  elle  s'arrête  quelquefois  brus- 
quement pour  jailHr  de  nouveau,  et  il  peut  y  avoir  ainsi  plusieurs  arrêts  dans  une 
même  miction.  Chose  remarquable,  le  cathétérisme,  fort  douloureux  dans  ces  circon- 
stances, amène  parfois  la  cessation  immédiate  de  la  douleur  dès  que  la  sonde  a 
pénétré  dans  la  vessie,  et  non-seulement  de  la  douleur  vésicale,  mais  aussi  de  la 
douleur  anale  et  de  tout  l'accès.  Campaignac  raconte  que  le  cathétérisme  était  le 
seul  moyen  de  soulagement,  et  devint  le  moyen  de  guérison,  chez  un  malade  traité 
par  M.  Chéneau,  et  M.  Velpeau  ajoute  que  des  sujets  proctalgiques  soupçonnés 
d'avoir  la  pierre  et  taillés,  guérirent  très-bien  et  de  l'opération  et  de  la  névralgie. 

Les  accès  peuvent  débuter  brusquement ,  mais,  le  plus  souvent,  l'orage  est  an- 
noncé par  un  malaise  local  et  par  quelques  douleurs  lancinantes  qui  vont  se  rappro- 
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chant  et  s'exaspérant.  Il  est  assez  commun  de  les  voir  se  terminer  tout  à  coup  en 
laissant  seulement  une  sensation  de  fatigue,  de  meurtrissure,  qui  disparaît  bientôt. 
D'un  accès  à  l'autre  les  sujets  ne  ressentent  rien  d'anormal. 

L'étiologie  de  cette  affection  est  assez  obscure.  On  croit  que  les  femmes  sont  plus 
sujettes  à  la  névralgie  anale  que  les  hommes  ;  on  l'a  observée  à  tous  les  âges. 
M.  Gosselin  pense  que,  tout  en  gardant  son  caractère  de  névrose,  elle  peut  avoir 
[)0ur  point  de  départ  la  constipation  ou  une  maladie  des  organes  génito-urinaires, 
et  il  cite  en  témoignage  deux  cas  de  sa  pratique  [Nouveau  Dict.  de  mêd.  et  de 
chirurg.  fratiques).  M.  Velpeau  incline  à  croire  que  «  la  maladie  a  son  siège  au 
col  vésical  plus  souvent  que  dans  l'anus  même,  et  dépend  fréquemment  d'un  état 
hémorrhoïdaire  de  la  fin  du  rectum.  »  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  cette 
névrose  est  complexe,  et  mériterait  souvent  le  nom  de  cysto-proctalgie;  mais  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  la  proctalgie  peut  exister  isolément  [voy.  Vessik).  Nous  en 
avons  vu  un  exemple  chez  un  sujet  d'une  cinquantaine  d'années  qui  n'a  eu,  il  est 
vrai,  qu'un  seul  accès. 

Les  moyens  thérapeutiques  les  plus  rationnels  échouent  fréquemment  ;  le  temps, 
comme  pour  toutes  les  névralgies,  est  souvent  le  meilleur  remède.  Néanmoins,  on 
peut  et  l'on  doit  essayer  l'emploi  d'onctions  calmantes  à  l'orifice  et  autour  de  l'anus 
(axonge  belladonée,  morphinéc,  chloroformée,  etc.)  ;  d'injections  hypodermiques 
de  morphine  ou  d'atropine  dans  la  même  région  ;  de  suppositoires  fondants  dans 
lesquels  on  aura  incorporé  un  peu  d'extrait  de  belladone,  d'opiiun,  de  ciguë,  etc.; 
de  lavements  laudanisés  ;  de  bains  de  siège  prolongés  à  l'eau  de  morelle  et  de 
pavot,  etc.  On  pourrait  aussi  tenter,  lors  des  accès,  l'anesthésie  locale  par  l'appareil 
de  Richardson,  ou  par  tout  autre  procédé,  et,  tout  à  fliit  empiriquement,  le  ca- 
thétérisme. 

En  même  temps,  on  ne  négligera  pas  l'emploi  de  calmants  à  l'intérieur,  no- 
tamment des  pilules  de  Méglin,  qui  paraissent  avoir  eu  quelque  efficacité  dans  un 
cas  cité  par  M.  Velpeau. 

Il  importe  aussi  de  bien  rechercher  si  la  névralgie  ne  procède  pas  de  quelque 
autre  affection  voisine.  L'un  des  malades  de  M.  Gosselin,  tourmenté  par  une  con- 
stipation opiniâtre,  a  été  guéri  de  la  névralgie  par  une  purgation,  et  l'on  peut 
espérer  qu'une  analgie  dépendant  d'une  affection  utérine  disparaîtrait  avec 
celle-ci  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié. 

Enfin,  dans  les  cas  les  plus  rebelles,  il  y  aurait  lieu  de  recourir  à  la  section  du 
sphincter,  comme  l'a  lait  Hird  [loc.  cit.),  ou  à  la  dilatation  forcée  de  l'anus. 

PRUP.rr.ANAL.  La  démangeaison  au  pourtour  de  l'anus  est  un  des  symptômes 
de  certaines  affections  cutanées  qui  siègent  quelquefois  à  cette  région  ;  mais, 
parfois  aussi,  elle  existe  sans  autre  changement  de  couleur  à  la  peau  que  la 
rougeur,  accompagnée  ou  non  d'excoriations,  qu'occasionnent  les  gi-attages.  En 
dehors  de  cette  circonstance,  la  peau,  au  lieu  d'être  rouge,  est  souvent  d'une 
teinte  gris  terne,  qui  peut  tourner  au  bistre  ou  au  noirâtre,  quand  l'affection  dure 
depuis  longtemps.  Le  prurit  augmente  généralement  vers  le  soir,  particulièrement 
au  lit,  et  dans  les  endroits  chauds.  Cette  exacerbation  du  soir  peut  être  assez 
régulière  pour  simuler  une  fièvre  larvée. 

Les  causes  les  plus  ordinaires  du  prurit  sont  :  le  séjour  prolongé  de  matières  fé- 
cales dans  le  rectum,  surtout  de  matières  irritantes  ;  l'existence  d'hémorrhoïdes, 
soit  rudimentaires,  soit  confirmées,  mais  en  voie  de  résolution;  la  présence  de  pé- 
diculi  ou  d'oxyures  vermicul aires.  C'est  cette  dernière  cause  surtout,  qui  se  tra- 
duit par  des  redoublements  vespérins.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Cruveilhier,  ce  n'est 
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qu'après  l'insuccès  du  sulfate  de  quinine  qu'on  inspecta  les  parties,  où  l'on  dé- 
couvrit un  grand  nombre  d'oxyures  (Dfcf.  de  méd.  et  de  chir.,  art.  Emozoaires). 

Le  diagnostic  de  la  maladie  se  tire  des  symptômes  et  de  l'inspection  di- 
recte. Tantôt  la  marge  de  l'anus  est  saine,  mais  il  existe  une  constipation  habi- 
tuelle, ou  bien  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée;  le  doigt  introduit 
à  une  petite  profondeur,  rencontre  un  boursouflement  de  la  muqueuse,  ou  des 
masses  hémorrhoïdalfis.  Tantôt,  il  suffit  de  découvrir  le  rebord  anal  pour  y  apercevoir 
soit  de  petites  saillies  bleuâtres,  indices  d'im  développement  des  veines  hémor- 
rhoïdaires,  ou  même  quelque  tumeur  hémorrhoïdale,  soit  des  oxjiires  vermicu- 
laires  qu'il  f;uit  aller  chercher  surtout  dans  les  plis  de  la  muqueuse  [voy.  Oxyures, 
ExTOZOAiREs) .  Un  des  caractères  du  prurit  occasionné  par  ces  différentes  causes,  c'est 
qu'il  a  son  maximum  d'intensité  à  l'orifice  même  de  l'anus.  Les  malades  sentent 
le  besoin  de  se  gratter  d'autant  plus  impérieux  que  leur  doigt  approche  plus  de 
cet  orifice,  jusqu'à  ce  qu'ils  se  soient  procuré  une  véritable  douleur  par  le  frotte- 
ment du  repli  muqueux. 

De  grands  lavements  tièdes  qu'on  fera  suivre,  dès  qu'ils  auront  été  rendus,  de 
quarts  de  lavement  frais;  l'onction  des  bords  de  l'anus  avecl'axonge  camphrée,  ou 
quelque  pommade  légèrement  résolutive,  astringente  ou  escharotique  (alun,  préci- 
pité rouge,  chlorate  de  potasse,  etc.);  des  lotions  avec  de  l'eau  additionnée  d'un 
peu  de  vinaigre,  de  chloroforme,  de  cyanure  de  potassium  (1  gr.  pour  130  à  200 
gr.  d'eau),  avecl'infusion  de  tabac,  avec  l'eau  sulfureuse,  sont  les  moyens  à  em- 
ployer contre  les  deux  premières  espèces  de  prurit,  indépendamment  de  ceux  qui 
conviennent  directement  à  la  rétention  des  matièi'es  fécales  et  aux  hémorrhoïdes. 
Quant  à  la  présence  des  pédiculi  et  des  oxyures,  le  meilleur  moyen  d'y  remédier 
consiste  dans  des  onctions  sur  la  marge  de  l'anus  et  à  l'entrée  du  rectum  avec  de 
l'onguent  gris.  On  a  recours  également  avec  succès,  dans  les  cas  d'oxyures,  à  l'em- 
ploi de  lavements  fétides,  faits  avec  la  décoction  d'ail,  d'absinthe,  etc.  On  reviendra 
d'ailleurs  sur  ce  sujet  en  parlant  des  oxyures,  à  l'article  E.ntozoaires.  Disons  seu- 
lement ici  que  la  destruction  des  oxyures,  particulièrement  chez  l'adulte,  offre  par- 
fois de  grandes  difficultés. 

Érvthème,  Eczéma,  Lichen,  Herpès.  La  constipation  habituelle  ;  une  diarrhée 
persistante,  celle  surtout  qui  est  liée  à  une  phlegmasie  des  gros  intestins  ;  l'existence 
d'hémorrho'ides,  de  végétations,  de  condylomes,  etc.  {voij.  Maladies  véxérienkes 
DE  l'akus),  ou  d'un  léger  prolapsus  de  la  muqueu^  rectale  ;  les  grattages  sollicités 
par  un  prurit;  la  disposition  des  poils  en  brosse,  après  qu'ils  ont  été  coupés  ou 
rasés;  la  négligence  des  soins  de  propreté,  à'où.  résulte  le  séjour  de  parcelles  de 
matières  fécales  entre  les  plis  de  la  muqueuse,  ou  des  sécrétions  cutanées  sur  le 
sillon  interfessier,  amènent  souvent  une  rougeur  érijthémaîeuse,  qui  peut,  et  c'est 
l'ordinaire,  partir  de  l'anus  et  s'y  enfoncer  plus  ou  moins  profondément,  mais  peut 
aussi  s'étendre  sur  les  parties  voisines,  suivant  la  cause  qui  l'a  fait  naître. 

C'est  principalement  chez  les  tout  jeunes  enfants  atteints  d'entéro-colite  qu'on 
observe  l'érythème  dans  tout  sou  développement.  De  l'anus,  oii  il  présente  une  co- 
loration vive  et  continue,  il  rayonne  sur  la  partie  interne  des  fesses,  et  parfois  jus- 
que sur  la  partie  externe,  en  formant  des  plaques  irrégulières  de  moins  en 
moins  larges.  A  ce  degré  d'intensité,  il  est  presque  toujours  compliqué  de  papules, 
de  vésicules  eczémateuses  ou  d'ulcérations  superficielles.  Cet  érythème  des  en- 
fants à  la  mamelle  est  généralement  attribué  au  contact  des  liquides  diarrhéiques, 
et  il  est  certain  que  ce  contact  joue  ici  un  rôle  important;  mais  souvent  la  rougeur 
précède  la  diarrhée,  et,  quand  elle  lui  est  consécutive,  elle  vient  et  disparaît  si 
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rapidement  en  certaines  circonstances,  malgré  la  propreté  la  plus  vigilante,  qu'il 
est  impossible,  à  notre  sens,  de  n'y  pas  voir  un  symptôme  direct  et  une  sorte 
d'extension  de  la  lésion  intestinale. 

L'intertrigo  des  fesses  mérite  aussi  une  mention  à  part.  Déterminé  souvent,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  par  la  stagnation  des  produits,  devenus  acres,  de  la  sécré- 
tion cutanée,  il  provoque  à  son  tour  une  sécrétion  plus  abondante,  et  il  en  résulte 
bientôt  une  couche  de  liquide  blanchâtre,  épais,  de  mauvaise  odeur,  qui  aboutit 
plus  aisément  qu'ailleurs,  surtout  chez  les  personnes  grasses,  à  une  suppuration 
véritable,  avec  érosion  de  la  peau. 

Enfin,  nous  signalerons  spécialement  l'inflammation  cutanée  produite  par  la 
disposition  des  poils  de  l'anus.  C'est  M.  Velpeau  qui  l'a  signalée  à  l'attention  des 
praticiens  [Anat.  chirurg.,  t.  II,  et  Bict.  de  méd.  en  30  vol.,  2«  éd.,  t.  III, 
p.  281).  On  conçoit  en  effet  que,  la  rainure  des  fesses  étant  garnie  de  poils  courts 
et  durs,  le  frottement  des  surfaces  pendant  la  marche  est  susceptible  d'y  faire 
naître  un  érythème.  «  Un  médecin  de  ma  connaissance,  qui  se  les  était  enlevés 
(les  poils)  avec  des  ciseaux,  en  éprouva,  le  lendemain,  dit  M.  Velpeau,  de  si  vives 
souffrances,  qu'il  fut  pris  de  fièvre,  et  obligé  de  garder  le  lit  pendant  trois 
jours.  » 

Si  l'eczéma  complique  quelquefois  l'érythème,  il  peut  aussi  se  produire  isolé- 
ment, tantôt  sous  l'influence  des  causes  qui  donnent  naissance  à  la  première  ma- 
ladie, tantôt  sans  cause  appréciable,  et,  sans  doute,  sous  l'influence  de  la  disposi- 
tion organique  générale  qui  engendre  l'eczéma  dans  d'autres  parties  du  corps. 
L'eczéma  peut  se  présenter  alors  sous  forme  de  petites  vésicules  détachées,  et  sui- 
vant leur  évolution  ordinaire  ;  mais,  le  plus  souvent,  le  frottement  détruit  ces  vési- 
cules à  mesure  qu'elles  se  forment  ;  l'épiderme  se  détache  en  écailles,  et,  comme 
il  arrive  également  aux  bras  et  aux  jambes,  l'aspect  de  l'eczéma  ressemble  beau- 
coup à  celui  du  simple  érythème. 

Le  lichen  podicis  affecte  plus  souvent  la  marche  chronique  que  la  marche 
aiguë.  11  appartient,  d'ordinaire,  à  la  forme  simpïex;  mais  assez  souvent  c'est  un 
mélange  de  lichen  et  d'eczéma  :  ce  qu'on  a  appelé  Y  eczéma  lichénoïde.  Au  bout 
d'un  certain  temps,  d'ailleurs,  les  papules,  vigoureusement  grattés,  laissent  suin- 
ter un  liquide  séreux  qui  se  concrète  en  petites  écailles,  en  sorte  que  le  lichen, 
même  simple,  prend  à  la  longue  quelques-uns  des  caractères  du  vieil  eczéma. 

Quant  à  l'her^pès,  il  a  été  indiqué  pour  la  première  fois  par  Legendre  en  1853. 
C'est  une  affection  plus  commune  probablement  qu'elle  ne  le  paraît.  D'une  part, 
la  maladie  est  incomparablement  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
chez  l'adulte  que  chez  l'enfant,  deux  circonstances  '"'  '  véduisent  de  beaucoup,  pour 
le  médecin,  les  occasions  de  visiter  la  partie  malade.  D'autre  part,  pour  l'herpès 
comme  pour  l'eczéma,  l'évolution  et,  par  suite,  l'aspect  extérieur  de  la  lésion  sont 
fort  altérés  par  le  frottement  des  surfaces.  Ouoi  qu'il  en  soit,  l'herpès  de  l'anus, 
quand  il  n'est  pas  sous  la  dépendance  d'un  état  général,  paraît  se  lier,  soit  à  la 
congestion,  à  la  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  des  organes  voisins,  soit  au  contact 
direct  de  liquides  irritants.  Chez  la  femme,  en  dehors  des  affections  syphilitiques, 
il  paraît  avoir  pour  principales  causes  occasionnelles  la  leucorrhée,  les  engorge- 
ments utérins,  formant  ainsi  comme  une  sorte  d'appendice  de  l'herpès  de  la  vulve. 

L'herpès  anal  ne  présente,  à  son  début,  aucun  caractère  qui  lui  soit  propre  ; 
mais  il  a  une  grande  tendance  à  s'altérer  et  à  suppurer,  ou,  pour  mieux  dire,  les 
petites  ulcérations  qui  succèdent  à  la  rupture  des  vésicules  tendent,  plus  qu'ail- 
leurs, à  s'agrandir,  à  se  creuser,  et  la  guérison  en  est  plus  difficile.  Cela  vient  do 
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ce  que,  dans  les  mouvements,  l'épiderme  et  les  croûtes  protectrices  des  petites 
plaies  sont  incessamment  déchirés. 

Ces  différentes  afiections,  érythème,  eczéma,  herpès,  donnent  lieu  à  un  senti- 
ment de  démangeaison  et,  plus  souvent,  de  cuisson,  qui  appelle  sans  cesse  de  ce 
côté  la  main  du  sujet;  ce  qui  contribue  beaucoup,  avec  les  frottements  de  la  peau, 
à  troubler  le  mal  dans  sa  marche  et  à  l'envenimer.  La  sensation,  plus  continue  que 
dans  le  prurit  simple,  tend  moins  à  se  localiser  vers  l'anus,  et  occupe  parfois  un 
grand  espace,  ce  qui  est,  du  reste,  en  rapport  avec  le  siège  et  la  grandeur  delà  lé- 
sion. Quand  l'inflammation  s'étend  aux  plis  de  la  muqueuse,  et  remonte  au  dedans 
de  l'anneau,  il  existe  du  ténesme,  quelquefois  un  écoulement  glaireux,  et  un  sen- 
timent de  poids  à  l'anus.  La  réaction  générale  manque  souvent  ;  néanmoins  il  est 
des  organismes  irritables  chez  lesquels  il  suffit  d'une  inflammation  médiocrement 
étendue  et  intense,  pour  allumer  la  fièvre;  probablement  celle-ci  n'est  pas  tou- 
jours l'effet  direct  de  la  réaction  inflanmiatoire,  et  procède  parfois  de  l'agacement 
continu  que  fait  éprouver  la  démangeaison  ou  la  cuisson. 

Le  siège  des  alfections  dont  il  s'agit  ne  crée  pas  un  grand  nombre  d'indications 
thérapeutiques  spéciales,  à  part  celles  qui  sont  relatives  à  la  cause  occasionnelle 
du  mal,  constipation,  hémorrhoïdes,  etc.  Le  premier  soin  à  prendre  est  de  tenir 
autant  que  possible  écartés  les  bords  de  la  rainure  interfessière,  en  y  plaçant  une 
petite  tente  de  charpie  très-fine,  que  le  rapprochement  des  fesses  suffit  à  mainte- 
nir chez  beaucoup  de  sujets,  surtout  au  repos,  mais  qu'on  pourrait  toujours  fixer 
au  moyen  d'un  bandage  en  T.  S'il  existait  des  érosions  ou  une  sécrétion  puriforme, 
la  charpie  serait  enduite  de  cérat.  On  pratiquera  plusieurs  fois  par  jour  des  lotions 
chaxides  avec  l'eau  de  guimauve,  de  sureau,  de  cerleuil,  de  saponaire;  puis,  quand 
les  symptômes  inflammatoires  auront  diminué,  on  emploiera  des  liquides  astrin- 
gents, tels  que  l'eau  blanche,  une  solution  très-légère  de  sulfate  d'alumine,  de  chlo- 
rate de  potasse,  de  sublimé,  ou  bien  de  l'eau  faiblement  salée.  Quand  la  peau  est 
baignée  de  matières  grasses  altérées,  sans  présenter  d'autre  lésion  qu'un  érythème 
(comme  dans  l'inlertrigo  par  défaut  de  propreté),  on  se  trouve  souvent  très-bien 
de  laver  d'abord  avec  une  éponge  imprégnée  d'eau  de  savon  chaude;  puis,  après 
avoir  bien  essuyé  la  partie,  de  laver  de  nouveau  avec  une  solution  astringente. 
Dans  tous  les  cas,  il  est  bon,  après  la  lotion  et  avant  d'appliquer  la  charpie,  de 
saupoudrer  la  surface  malade  avec  l'amidon,  le  lycopode  ou  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth. L'addition  d'une  très-faible  proportion  de  camphre  en  poudre  a  quelquefois 
l'avantage  de  calmer  les  démangeaisons. 

Les  cataplasmes  de  fécule  de  pomme  de  terre  souvent  renouvelés  peuvent  être 
utiles  quand  l'inflammation  a  atteint  un  degré  très-élevé  ;  ils  servent  en  même 
temps  à  écarter  les  fesses,  et  font  l'office  du  rouleau  de  charpie. 

Quant  aux  corps  gras  que  certains  auteurs  proscrivent,  ils  n'ont  certainement 
pas,  au  moins  contre  l'érythème,  tous  les  inconvénients  qu'on  leur  attribue.  Le 
cold-cream,  la  pommade  de  concombre,  le  cérat  de  Saturne,  dans  la  période  aiguë 
ou  subaiguë;  la  pommade  au  précipité  blanc  ou  au  précipité  rouge  (cette  dernière 
très-mitigée  :  par  exemple  20  à  25  centigr.  pour  30  gr.  d'axonge),  nous  ont  paru 
rendre  de  notables  services.  Ajoutons  que,  dans  le  cas  d'éry thème  dû  à  la  section 
des  poils,  il  est  particulièrement  utile  d'envelopper  ceux-ci  dans  une  couche  de 
corps  gras,  qui  a  d'ailleurs  pour  premier  effet  de  les  ramollir  et  de  les  rendre 
moins  agi-essils. 

Cétrécissemekt  et  dilatation.  1°  L'anus  peut  être  déformé,  rétréci,  par  suite 
delà  cicatrisation  de  chancres  {voy.  Mal.\dies  vénékiekjnes  de  L'A^us),  de  plaies 
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et  déchirures  diverses  ;  il  l'est  plus  fréquemment  par  l'induration  du  tissu  sous- 
muqueux,  succédant  à  des  liémorrhoïdes  indurées,  ou  à  des  phlegmasics  répétées 
delà  muqueuse;  induration  analogue  à  celle  qui,  plus  profondément,  résulte  de 
la  périproctite  ou  inflammation  du  tissu  conjonctif  périrectal.  Nous  ne  parlons 
pas  du  cancer,  qui  appartient  aux  maladies  du  rectum,  et  encore  moins  des  autres 
causes  de  rétrécissement  qui  peuvent  atteindre  cette  partie  de  l'intestin  à  diverses 
hauteurs  [voy.  Rectum).  11  n'est  question  ici  que  du  rétrécissement  de  l'anneau, 
lequel  a  ordinairement  pour  effet  d'amener,  dans  la  partie  inférieure  du  rectum, 
un  état  contraire,  c'est-à-dire  une  dilatation. 

On  remédie  au  rétrécissement  anal  par  l'introduction  de  mèches  et  de  supposi- 
ires,  médicamenteux  ou  non.  De  grosses  sondes  coniques  de  caoutchouc,  qu'on 
introduit  une  ou  deux  fois  par  jour,  principalement  avant  d'aller  à  la  garde-robe, 
et  dont  on  augmente  graduellement  le  calibre,  rendent  quelquefois  de  bons  ser- 
vices, et  nous  en  avons  vu  un  exemple.  On  peut  aussi  obtenir  un  effet  analogue 
par  la  dilatation  forcée  de  l'anneau  au  moyen  des  doigts,  tomme  pour  l'opération 
de  la  fissure. 

Il  peut  arriver,  et  le  fait  est  signalé  par  M.  Velpeau  {Dict.  deméd.  en  50  vol.), 
que  les  mêmes  affections  qui  produisent  quelquefois  le  rétrécissement  détermi- 
nent, dans  d'autres  cas,  la  dilatation.  Ainsi  des  hémorrhoïdes,  un  prolapsus  uni, 
en  disparaissant,  peuvent  laisser  l'anus  élargi  au  point  de  retenir  difficilement  les 
matières  fécales.  Cet  élargissement  peut  être  aussi  le  résultat  d'opérations  ancien- 
nement pratiquées  sur  la  région,  ou  de  déchirures  mal  réunies.  Enfin,  il  a  trop 
souvent  pour  origine  des  pratiques  honteuses,  et  présente  alors  des  caractères 
spécifiques  [voy.  Pédérastie). 

Quant  au  traitement,  il  est  très-simple.  Si  la  dilatation  n'est  pas  très-considé- 
rable, et  si  le  sphincter  est  intact,  on  arrive  assez  aisément  à  rendre  à  l'anneau 
des  dimensions  convenables,  en  excisant  quelques  plis  rayonnes  du  pourtour;  dans 
le  cas  contraire,  il  faut  abandonner  la  maladie  à  elle-même. 

2"  A  côté  de  la  dilatation  réelle  de  l'anus,  il  n'est  peut-être  pas  hors  de  propos  de 
rappeler  les  cas  de  paralysie  plus  ou  moins  complète  du  sphincter,  qu'on  observe 
chez  les  enfants,  ou  bien  à  un  âge  plus  avancé,  concurremment  avec  la  paraplégie, 
et  dans  lesquels  l'anus,  ayant  ses  dimensions  normales,  se  laisse  néanmoins  dis- 
tendre outre  mesure  par  les  doigts.  Cette  disposition  a  les  mêmes  effets  que  fa 
dilatation,  c'est-à-dire  l'incontinence  des  matières.  Dans  un  cas  de  notre  pratique, 
chez  un  enfant  de  six  ou  sept  ans,  l'incontinence  a  disparu  à  la  suite  de  petits 
lavements  froids  d'infusion  de  tan.  Dans  un  autre  cas,  relatif  à  un  adulte  devenu 
paraplégique,  le  sphincter  ne  recouvra  qu'une  très-faible  partie  de  sa  contrac- 
tilité  sous  l'influence  d'excitations  électriques  répétées  presque  chaque  jour  pen- 
dant deux  semaines. 

DÉcHinuREs  ET  PLAIES.  Lcs  déchirures  et  les  plaies  de  l'anus,  si  l'on  en 
excepte  les  plaies  chirurgicales,  n'ont  guère  d'importance  par  elles-mêmes,  et  ne 
sont  d'ordinaire  qu'une  dépendance  de  lésions  plus  profondes  [voy.  Iiectum). 
Néanmoins  on  a  vu  l'anneau  se  déchirer  plus  ou  moins  profondément  par  suite  de 
l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  le  rectum,  suivant  la  pratique  de  certains 
sodomistes,  ou  par  suite  de  chutes  sur  un  corps  vulnérant,  comme  il  arrive  quand 
un  vase  de  nuit  sur  lequel  on  s'est  assis  vient  à  se  briser.  Eu  outre,  il  n'est  pas 
rare  que  la  couche  tégumentaire  de  la  marge  de  l'anus  se  dilacère  pendant  l'acte 
de  la  défécation,  quand  les  matières  sont  sèches,  dures  et  volumineuses,  sans  que 
ia  plaie  linéaire  qui  en  résulte  devienne  une  fissure  proprement  dite. 
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Le  traitement  de  ces  lésions  ne  se  prête  à  aucune  considération  particu- 
lière. A.  Dechambre. 

Fissure  a  l'ajnus.  Trompés  par  une  similitude  de  premier  aspect,  les  auteurs 
ont  confondu  sous  le  nom  de  fissure  à  l'anus,  des  maladies  essentiellement  diffé- 
rentes les  unes  des  autres  :  les  unes,  en  effet,  reconnaissant  une  origine  diathé- 
sique  (la  syphilis)  ;  les  autres  offrant  des  caractères  symptomatologiques  tout  à 
fait  distincts  et  réclamant  un  traitement  exceptionnel  ;  les  dernières  enfin  qui, 
à  la  manière  de  gerçures  quelconques  sur  l'entrée  des  orifices  muqueux,  consti- 
tuent une  affection  très-légère,  et  méritent  à  peine  d'attirer  l'attention  du  chi- 
rurgien. 

Pour  dissiper  cette  confusion  qui  a  exercé  la  plus  fâcheuse  influence  sur  la 
thérapeutique  de  la  fissure  à  l'anus,  et  a  fait  de  cette  thérapeutique  un  assemblage 
des  plus  bizarres,  il  est  nécessaire,  quand  on  veut  avoir  sur  ce  sujet  des  idées 
nettes  et  applicables  à  la  pratique,  de  former  trois  groupes  distincts  de  fissures  : 

i"  Celles  qui  sont  un  accident  purement  local,  une  simple  fente  ou  entamure 
de  la  muqueuse,  sans  auti'e  signification  prédominante  à  l'égard  du  fait  local. 

2°  Celles  qui  se  rattachent  à  une  affection  syphilitique  constitutionnelle. 

3°  Celles  enfin,  qui  empruntant  à  la  contracture  névralgique  du  sphincter,  une 
physionomie  qui  leur  est  propre,  se  guérissent  par  un  traitement  qui  constituerait, 
au  point  de  vue  de  la  guérison  des  autres  fissures,  un  contre-sens  grossier  et  une 
aggravation  aussi  intempestive  que  fâcheuse. 

C'est  par  l'étude  de  cette  dernière  variété,  la  seule  qui  soit  véritablement  im- 
portante, que  nous  aborderons  l'histoire  pathologique  des  fissures  à  l'anus. 

Tout  ce  qui  a  été  publié  sur  ce  sujet,  antérieurement  à  Lemonnier  et  à  Boyer, 
peut  être  considéré  comme  appartenant  à  cette  période  où  méconnaissant  le  trait 
essentiel  de  la  maladie,  et  s' abusant  par  lasimiUtude  de  la  lésion  anatomique  locale, 
les  auteurs  ont  confondu  la  fissure  névralgique  et  spasmodique,  la  sphinctéralgie 
iissuraire  de  l'anus,  avec  les  autres  affections  fissuraires  de  la  région  anale. 

La  fissure  sphinctéralgique  se  compose  de  trois  éléments  distincts  :  d'une  part, 
existence  d'une  petite  ulcération  étroite,  allongée,  située  dans  le  fond  de  l'un  des 
phs  rayonnes  de  l'orifice  anal  ;  d'autre  part,  une  douleur  qui  s'élève  chez  certains 
malades  aux  proportions  d'une  névralgie  des  plus  cruelles,  et,  en  dernier  lieu, 
une  contracture  spasmodique  continue,  mais  avec  exacerbations,  qui  a  pour  siège 
le  sphincter  de  l'anus. 

Nous  avons  donc  à  examiner  séparément  ces  divers  aspects  d'une  même  ma- 
ladie. 

i"  La  fissure.  Elle  n'a  pas  à  proprement  parler  d'anatomie  pathologique. 
Nous  ne  possédons  pas  jusqu'ici  de  description  exacte  d'une  préparaLion  anato- 
mique recueillie  sur  le  cadavre  de  sujets  ayant  succombé  au  moment  où  ils  présen- 
taient encore  les  caractères  certains  de  la  sphinctéralgie  fissuraire.  Obligés  dès 
lors  de  nous  borner  à  ce  que  l'inspection  clinique  peut  nous  révéler,  nous  consta- 
tons : 

Une  ulcération  allongée  avec  destruction  de  l'épithélium  :  cette  destruction 
paraissant  constituer,  dans  certains  cas,  toute  la  lésion  locale,  tandis  qu'il  en  est 
d'autres  où  les  bords  de  la  fissure  un  peu  relevés  et  indurés,  donnent  à  la  gerçure 
le  véritable  caractère  d'un  ulcère,  ce  qu'on  a  peine  à  lui  accorder,  dans  les  autres 
cas,  tant  l'entanuire  des  surfaces  a  peu  de  profondeur. 

Quelques  chirurgiens  abusés  par  l'insuflisaiice  de  leurs  recherches,  ont  admis 
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que  la  contracture  douloureuse  du  sphincter  pouvait  exist>!îr  en  l'absence  complète 
de  toute  fissure,  gerçure,  entamure  quelconque,  de  telle  sorte  qu'il  y  aurait  deux 
maladies  différentes,  d'une  part  la  contracture  soms  fissure,  et  d'autre  part  la 
contracture  avec  fissure.  Pour  nous  qui  avons  toujours  apporté  un  soin  extrême 
dans  la  recherche  de  l'élément  fissure,  nous  n'avons  jamais  rencontré  de  contrac- 
ture sphinctéi'algique  sans  qu'il  existât  en  même  temps  une  entamure  de  la  mu- 
queuse. Mais  aussi  avons-nous  eu  recours  à  un  mode  d'exploration  qui  nous  est 
particulier  et  qui  fournit  un  précieux  moyen  de  contrôle  dans  les  cas  douteux. 

Si  d'après  le  conseil  des  auteurs,  on  se  borne  à  déplisser  autant  que  faire  se 
peut  la  zone  rayonnée  qui  entoure  l'anus,  si,  pour  dernier  complément  de  l'inves- 
tigation, on  se  borne  à  prescrire  au  malade  (retenu  qu'il  est  par  la  douleur)  de 
pousser  comme  s'il  allait  à  la  selle,  nul  doute  que  l'on  trouvera  plus  d'un  cas 
oii  l'existence  de  l'entamure  muqueuse  semble  faire  complètement  défaut.  Mais  ce 
n'est  pas  là  pour  nous,  le  dernier  mot  des  ressources  exploratoires,  et  voici  celle 
qui  nous  a  permis  de  reconnaître  toujours  l'existence  de  la  gerçure,  dans  des  cas 
oii  l'investigation  ordinaire  ne  l'eiit  certes  pas  fait  découvrir. 

Le  moyen  que  nous  employons  et  qui  nous  a  rendu  de  si  grands  services  dans  le 
traitement  des  polypes  du  rectum,  a  pour  effet  de  renverser  la  muqueuse  anale 
au  dehors  et  d'y  faire  apparaître,  principalement  dans  le  cas  de  contracture  névral- 
gique, les  moindres  particularités  et  accidents  de  surface  existant  sur  cette  mem- 
brane. Ce  moyen  décrit  par  nous  pour  la  première  fois  en  1853,  numéro  du 
18  juin  du  Moniteur  des  hôpitaux,  et  dans  notre  Traî'fe  de  V écrasement  linéaiî-e, 
p.  155,  est  le  suivant  : 

Une  vessie  de  caoutchouc  du  volume  d'une  petite  pomme,  mais  qu'on  introduit 
facilement  lorsqu'elle  est  vide  et  reployée  sur  elle-même  est  introduite  dans  la 
cavité  de  l'intestin.  C  est  alors  qu'on  insuffle  la  petite  poche  ;  puis  au  moyen  de  la 
tige  creuse  par  laquelle  elle  se  termine,  j'exerce  des  tractions  qui  ont  pour  effet 
de  renverser  la  muqueuse  et  d'attirer  au  dehors  les  tumeurs  ou  ulcérations  pré- 
sentes à  la  paroi  interne  de  l'intestin. 

Nous  croyons  donc,  jusqu'à  preuve  du  contraire,  pouvoir  déclarer  que  tous  les 
spasmes  névralgiques  du  sphincter  anal  sont  invariablement  accompagnés  de  fissure 
de  la  muqueuse,  et  que,  dans  les  cas  où  l'absence  de  la  fissure  a  été  notée,  cela 
tient  à  ce  que  l'observateur  ne  pouvait,  ou  pour  parler  plus  exactement,  ne  savait 
pas  la  trouver.  La  très-grande  majorité  des  gerçures  anales  est  exempte  de  sphinc- 
téralgie,  mais  il  n'y  a  point  de  sphinctéralgie  sans  fissure.  Ajoutons  comme  carac- 
tère différentiel  pouvant  servir  au  diagnostic  des  fissures  comparées  entre  elles, 
l'unicité  de  la  fissure  dans  les  cas  de  sphinctéralgie  (jamais  en  pareil  cas,  je  n'en 
ai  rencontré  qu'une  seule)  et  la  pluralité  des  fissures  chez  les  sujets  non  sphinc- 
téralgiques. 

2°  La  contracture  spasmodique  du  sphincter  n'est  pas  intermittente,  elle  est 
continue  et  à  quelque  moment  que  vous  examiniez,  vous  la  trouvez  toujours; 
seulement  elle  présente  des  exacerbations  qui  surviennent  à  l'occasion  des  selles. 
Cette  contracture  est  constamment  l'effet  d'une  fissure,  qui  pour  avoir  échappé 
dans  certains  cas  à  une  observation  superficielle  ou  insuffisamment  soutenue,  n'en 
existe  pas  moins  dans  tous  les  cas  sérieusement  étudiés  avec  le  secours  des  moyens 
diagnostiques  que  nous  avons  indiqués.  Ce  qui  permet  de  reconnaître  la  conti- 
nuité de  la  contracture,  c'est  l'introduction  du  doigt  dans  l'anus.  On  constate  en 
effet,  que  même  en  l'absence  des  redoublements  de  contraction  qui  ont  lieu  après 
les  selles,  et  dans  le  moment  où  la  contracture  est  au  l'epos,  le  sphincter  présente 
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une  rigidilé  anormale,  et  que  le  chloroforme  lui-même  ne  fait  jamais  cesser 
complètement.  C'est  faute  d'avoir  connu  cette  particularité  et  d'avoir  suffisamment 
examiné  l'état  des  selles  chez  les  sujets  sphinctéralgiques,que  quelques  chirurgiens 
ont  élevé  des  doutes  sur  l'existence  de  Ja  contracture  ;  sans  compter  que,  faule 
d'avoir  suffisamment  médité  toute  la  valeur  de  l'axiome  :  Natiiram  mbrbomm 
ostendunt  curationes,  ils  n'ont  pas  compris  qu'une  maladie  qu'on  l'ait  disparaître 
instantanément  par  la  section  ou  la  dilatation  du  muscle  contracture,  n-'est  et  ne 
peut  être  qu'une  contracture  musculaire. 

5"  La  névralgie  sphinctérienne.  Les  accidents  auxquels  elle  donne  lieu  doi- 
vent être  distingués  en  deux  groupes  :  d'un  côté,  les  phénomènes  locaux,  d'un 
autre  côté,  les  phénomènes  généraux  qui,  par  voie  de  conséquence,  retentissent  sur 
l'ensemble  de  l'économie. 

Localement  :  la  douleur  est  atroce,  quelquefois  tellement  intolérable,  que  j'ai 
vu  des  malades  annoncer  l'intention  de  se  donner  la  mort  dans  le  but  de  se  sous- 
traire à  de  pareilles  tortures  si  l'art  ne  les  faisait  pas  cesser.  Entre  autres  observa- 
tions, je  possède  celle  d'un  colonel  de  cavalerie  que  j'opérai  par  incision,  en  pré- 
sence de  M.  Alquié. 

Ce  n'est  point,  comme  le  disent  les  auteurs  qui  n'ont  pas  suffisamment  appro- 
fondi la  question,  au  moment  même  de  la  défécation  que  se  font  sentir  les  douleurs 
les  plus  vives.  C'est  même  là  ce  qui  leur  constitue  un  caractère  particulier,  qui 
n'est  pas  l'une  des  moindres  élrangetés  de  cette  affection,  laquelle  par  ce  trait 
différentiel,  se  distingue  des  douleurs  causées  par  les  fissures  non  spasmodiques. 
C'est  quinze,  vingt  et  même  vingt-cinq  minutes  après  la  défécation  que  commence 
la  douleur  caractéristique.  Certainement  l'acte  même  de  la  défécation,  chez  l'indi- 
vidu atteint  de  fissure  névralgique,  est  douloureux,  quelquefois  même  laborieux  à 
cause  de  la  constipation  habituelle  et  exceptionnelle  des  sujets  qui  en  sont  atteints, 
mais  cette  douleur  n'est  rien  auprès  de  celles  qui  se  feront  sentir  pendant  la  crise 
névralgique.  Elle  ressemble  à  celles  qu'éprouvent  tous  les  sujets  atteints  de 
fissures  non  spasmodiques,  et  ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  que  chez  les  sujets 
sphincléralgiques  elle  est  quelquefois  moindre  que  chez  les  autres;  et  ce  qu'il  y 
a  de  plus  curieux  encore,  c'est  que,  durant  tout  l'intervalle  qui  s'écoule  entre 
l'acte  de  la  délécation  et  le  commencement  de  l'accès  caractéristique,  les  ma- 
lades ne  souffrent  pas  du  tout. 

Mais  aussitôt  (|ue  l'exacerbation  commence,  la  douleur  prend  un  caractère 
et  une  intensité  qui  ne  permettent  aucun  doute  sur  l'existence  réelle  de  la  maladie. 
Tout  ce  que  l'imagination,  surexcitée  par  des  douleurs  inénarrables,  peut  inventer, 
a  été  exprimé  par  les  malades  eux-mêmes,  bien  meilleurs  peintres  de  leurs  propres 
sensations  que  ne  peut  l'être  le  pathologiste  le  plus  habile.  Sensation  de  brûlure 
comparée  à  celle  que  produirait  la  pénétration  dans  l'anus  d'une  lige  de  fer  rouge, 
sentiment  d'une  constriction  annulaire,  comparable  à  celle  que  causerait  un  anneau 
métallique  étreignant  la  région  anale,  sensation  d'arrachement  ou  de  pesanteur 
insupportable,  élancements  douloureux  se  propageant  vers  la  vessie,  vers  la  ma- 
trice, à  la  région  périnéale,  dans  toute  l'excavation  du  bassin,  et  jusque  dans  la 
région  hypogastrique.  Les  moindres  secousses  imprimées  au  planclier  périnéal  par 
la  toux,  l'éternuement,  les  efforts  d'expulsion  ou  de  vomissement,  redoublent 
l'intensité  des  douleurs.  L'exaspération  de  ces  douleurs  ne  se  produit  pas  que  par 
des  causes  locales.  Toute  cause  générale  de  surexcitation  du  système  nerveux,  en 
accroissant  la  sensibilité  générale,  rend  les  douleurs  de  plus  en  plus  vives.  Les 
douleurs  revêtent  quelquefois  la  forme  pulsative,  analogue  à  celle  du  phlegmon. 
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Parmi  les  causes  locales  d'aggravation   des  douleurs,  il  faut  noter  toutes  les 
fentatives,  même  les  plus  douces,  pour  franchir  l'anneau  sphinctérien,  soit  avec  le 
doigt,  soit  a\cc  le  siphon   d'une    seringue,  un  suppositoire,   une  mèche  {voy 
ci-dessus  Névralgie  de  l'ands)  . 

La  description  que  nous  venons  de  donner  des  trois  principaux  phénomènes  de 
ia  maladie  qui  nous  occupe,  fait  connaître  en  quelque  sorte  le  signalement  de  cette 
singulière  affection,  mais  la  maladie  n'est  pas  là  tout  entière,  et  l'on  en  aurait  une 
idée  insuffisante,  si  nous  ne  faisions  pas  connaître  les  autres  particularités  qui 
forment  le  corollaire  obligé  de  la  description  précédente. 

On  conçoit  que  cette  fissure,  cette  contraction  spasmodique  du  sphincter,  et  les 
douleurs  névralgiques  dont  il  a  été  question,  ne  peuvent  exister  et  durer  un  certain 
temps,  sans  déterminer  quelque  retentissement  fâcheux,  soit  sur  l'économie  tout 
entière,  soit  sur  les  fonctions  des  organes  qui  avoisinent  le  siège  principal  de  la 
iKaladie. 

L'un  de  ses  premiers  etfets,  c'est  l'existence  d'une  constipation  qui  est  tenace,  et 
t[ui  s'observe,  du  reste,  dans  toutes  les  affections  douloureuses  de  la  partie  intérieure 
du  rectum.  Presque  toutes,  en  effet,  sans  s'accompagner  d'une  contracture  aussi 
violente  que  celle  qui  s'observe  dans  la  fissure  spasmodique,  sont  habituellement 
liées  à  un  état  de  resserrement  des  sphincters  ;  or,  il  résulte  de  là  que  les  matières 
contenues  dans  le  rectum  étant  tenues  à  distance,  et  ne  venant  pas  toucher  cette 
portion  de  muqueuse  qui  est  douée  d'une  sensibilité  élective,  et  dont  le  contact 
par  les  matières  fécales  provoque  irrésistiblement  le  besoin  d'aller  à  la  selle,  les 
malades  restent  des  espaces  de  temps  quelquefois  considérables  sans  exercer  la 
défécation.  Ce  n'est  pas,  comme  cela  a  été  dit,  des  intervalles  de  quatre,  cinq  et 
six  jours,  mais  bien  des  espaces  de  quinze  jours,  trois  semaines  et  même  un  mois. 
Cette  constipation  elle-même  a  un  double  effet  ;  elle  agit  d'une  manière  fâcheuse 
sur  la  santé  générale,  et,  de  plus,  elle  augmente  les  douleurs  névralgiques  locales. 
On  s'est  même  demandé  si  la  constipation,  qui  est  toujours  un  effet  de  la  fissure, 
n'en  était  point,  dans  certains  cas,  la  cause  originelle.  11  ne  peut  pas  y  avoir  le 
moindre  doute  à  cet  égard  :  la  constipation  en  donnant  lieu  à  un  bol  fécal  volu- 
mineux et  dur,  ne  peut  manquer  de  causer  des  fissures,  seulement,  toutes  ne  sont 
pas  spasmodiques  et  nous  pouvons  même  avancer,  à  ce  sujet,  que  certains  indi- 
vidus habituellement  et  opiniâtrement  constipés,  n'accomplissent  jamais  l'acte  de 
la  défécation  sans  la  production  de  fissures  qui  peuvent  donner  lieu  à  quelques 
gouttes  de  sang,  mais  qui,  ne  s'accompagnant  ni  de  contractions  spasmodiques  ni 
de  névralgies  sphinctériennes,  et  se  cicatrisant  avec  beaucoup  de  facilité,  ne  laissent 
pas  trace  de  leur  existence  et  se  produisent,  en  quelque  sorte,  à  l'insu  des  sujets 
qui  en  sont  atteints. 

Les  troubles  de  la  nutrition  peuvent  être  portés  au  point  d'amener  un  amaigris- 
sement notable  ;  car,  l'espèce  de  terreur  qu'inspire  aux  malades  l'acte  de  la  défé- 
cation, conduit  quelques-uns  d'entre  eux  à  resserrer  dans  de  si  étroites  limites 
l'emploi  des  aliments,  qu'il  peut  survenir  un  dépérissement  profond  par  insuffi- 
sance de  nutrition  ;  les  digestions  se  font  mal,  le  teint  prend  une  couleur  jaunâtre, 
et  l'expression  faciale  revêt  des  caractères  qu'on  n'est  accoutumé  de  rencontrer  que 
chez  des  individus  atteints  d'affections  cancéreuses. 

Chez  les  sujets  dont  le  système  nerveux  est  fortement  impressionnable,  on  voit 
survenir  toute  la  série  des  accidents  névralgiques,  depuis  l'agacement  nerveux 
jusqu'aux  convulsions  et  à  la  syncope. 

Tout  ce  qui  détermine  à  la  région  de  l'anus  des  excoriations  et  des  entamures 
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quelconques  peut  devenir  l'origine  d'une  fissure.  C'est  assez  dire  qu'il  n'y  a  pas  âa 
cause  spéciale,  en  tant  que  cause  anatomique  locale.  Il  y  a  ici  deux  facteurs  bien 
distincis,  un  état  particulier  du  système  nerveux  et  une  cause  locale  qui  peut  offrir 
des  variétés  sans  nombre.  Cette  cause  locale  consiste  dans  les  petites  déchirures 
produites  par  un  bol  fécal  dur  et  volumineux,  par  le  tiraillement  de  bosselures 
hémorrhoïdales,  par  l'action  do  l'ongle,  comme  cela  a  lieu  dans  le  cas  de  prun'n^o, 
dû  soit  à  des  oxyures  soit  à  toute  autre  cause,  par  l'introduction  d'une  canule  con- 
duite avec  peu  de  précaution,  ou  d'un  corps  étranger  quelconque. 

Toute  dénudation  épidcrmique  à  la  région  de  l'anus  peut  devenir  le  point  de 
départ  d'une  fissure;  c'est  assez  dire  que  toutes  les  affections  cutanées  et  muqueuses, 
telles  que  l'eczéma,  l'éry thème,  l'herpès,  le  prurigo,  les  plaques  muqueuses  de  Ja 
syphilis,  en  donnant  lieu  à  la  mise  à  nu  des  réseaux  sous-épidermiques,  peuvent 
devenir  des  causes  de  fissure. 

Mais  la  cause  essentielle,  cette  disposition  en  vertu  de  laquelle  un  fait  anatomi- 
que de  si  peu  d'importance  va  s'accompagner  de  désordres  névralgiques  si  intenses, 
voilà  ce  qu'il  est  difficile  de  déterminer.  L'âge  exerce-t-il  une  influence  ?  On  n'en 
saurait  douter,  car  c'est  dans  les  périodes  moyennes  de  la  vie  que  la  maladie  s'ob- 
serve surtout.  La  vieillesse  et  l'enfance  en  sont  presque  exemptes.  Le  sexe  a  beau- 
coup d'influence.  Ici  le  tempérament  en  quelque  sorte  névi^algique  de  la  femme 
accuse  très-nettement  son  rôle.  Et  la  femme  est  exposée  spécialement  à  la  fissure 
spasmodique,  à  ce  double  titre  qu'elle  est  beaucoup  plus  souvent  que  l'homme 
exposée  à  la  constipation  et  que  sa  susceptibilité  nerveuse  est  plus  vive. 

Traitement.     Les  méprises  diagnostiques  sont  fréquentes,  et  c'est  à  cette  cir 
constance  des  erreurs  multipliées,  que  sont  dues  ces  recettes  innombrables  toutes 
données  comme  des  remèdes  infaillibles,  suivant  le  degré  d'ignorance  de  ceux  qui 
les  ont  proposées. 

Si  l'on  ne  distingue  pas  avec  soin  la  fissure  sphinctéralgique,  de  cette  multi- 
tude de  gerçures  qui  guérissent  par  toute  espèce  de  moyens,  on  ne  peut  arriver  à 
aucun  l'ésultat  sérieux,  et  choisir  en  connaissance  de  cause  le  mode  de  traitement 
à  employer  pour  chaque  cas  particulier. 

Il  y  a  plus,  on  peut  être  conduit  à  faire  certaines  opérations  parfaitement  inu- 
tiles, nuisibles  même,  faute  d'avoir  bien  posé  le  diagnostic  et  précisé  convenable- 
ment les  indications. 

Si  pour  combattre  une  fissure  qui,  tout  en  étant  douloureuse,  n'est  pas  la  fissure 
spasmodique  vraie,  vous  allez  recourir  à  la  dilatation  brusque  du  sphincter,  comme 
cela  a  été  fait  très-abusivement,  ou  à  l'incision,  vous  commettez  un  contre-sens  des 
plus  fâcheux,  attendu  cjue,  par  la  dilatation,  non-seulement  vous  ne  remédiez  pas 
à  une  contracture  spasmodique  qui  n'existait  point,  mais  de  plus,  vous  déchirez, 
au  grand  préjudice  du  malade,  une  petite  gerçure  qui  aurait  guéri  avec  ou  en 
l'absence  des  moyens  les  plus  simples,  et  vous  la  transformez  en  une  véritable 
plaie,  faisant  courir  au  malade  les  dangers  d'un  traumatisme  brutal  et  aveugle. 

Si  vous  incisez  avec  le  bistouri,  suivant  les  règles  indiquées  par  Boyer ,  vous  donnez 
également  lieu  sans  utilité,  à  un  traumatisme  dont  aucun  chirurgien  ne  peut  mé- 
connaître les  dangers. 

Il  est  donc  suffisamment  démontré,  et  nous  n'y  insisterons  pas,  que  l'erreur  de 
diagnostic  est  ici  très-préjudiciable. 

Les  seules  fissures  qui  relèvent  du  traitement  opératoire  proprement  dit,  sont 
donc  celles  qui  s'accompagnent  de  la  névralgie  sphinctérienne. 

Les  caractères  de  cette  affection  sont  désormais  tellement  précis,  que  ne  pas  la 
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reconnaître  ou  confondre  avec  elle  une  fissure  non  spasmodique,  quelque  doulou- 
reuse qu'elle  soit,  témoigne  d'une  grande  ignorance  en  chirurgie. 

Quand  le  diagnostic  est  convenablement  arrêté,  quels  sont  les  moyens  que  l'art 
possède  pour  guérir  la  maladie?  Ce  sont  : 

1»  La  dilatation  ;  2»  l'incision  simple  ;  3°  l'incision  double  ;  4»  l'excision  ;  5"  l'é- 
crasement linéaire. 

A  l'époque  oii  les  malades  n'avaient  d'autre  perspective  que  de  subir  soit  l'inci- 
sion, avec  quinze  jours  de  mèches  et  toutes  les  conséquences  possibles  d'un  pareil 
traumatisme  (car  Boyer  voulait  l'incision  profonde),  l'idée  de  la  dilatation  brusque 
et  du  massage  cadencé,  dut  être  considérée  par  les  chirurgiens  comme  quelque 
chose  de  relativement  favorable,  et,  quelle  que  fût  leur  répugnance  pour  ces  ma- 
nœuvres étranges,  ils  durent  les  préférer  à  la  méthode  de  l'incision.  On  dilata 
donc  avec  autant  de  confiance  qu'on  avait  incisé.  Mais  bientôt  on  s'aperçut  que  des 
inconvénients  de  plus  d'un  genre  étaient  inhérents  à  cette  méthode,  et,  dans  une 
discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie,  des  exemples  incontestables  de 
phlegmons  très-graves  survenus  à  la  suite  des  manœuvres  de  la  dilatation,  furent 
cités  par  plusieurs  de  nos  collègues. 

La  réaction  contre  la  méthode  de  Récamier  ne  tarda  pas  à  se  pi'oduire,  et  la 
réaction  fut  d'autant  plus  accusée  que  des  faits  incontestables  dont  plusieurs  ob- 
servés par  moi,  ont  établi  que  la  dilatation  très-bien  faite  et  à  plusieurs  reprises 
par  des  chirurgiens  instruits,  avait  été  complètement  impuissante.  C'est  alors  que 
je  proposai  d'employer  pour  le  traitement  de  la  fissure  spasmodique,  la  division 
du  sphincter  par  la  chaîne  à  écrasement  ;  substituant  ainsi  une  opération  régulière 
et  inolfensive,  à  ces  manœuvres  que  les  chirurgiens  ne  pratiquaient,  en  quelque 
sorte,  que  contraints  et  forcés. 

Depuis  cette  époque,  tous  les  sujets  atteints  de  fissure  spasmodique  vraie  que 
j'ai  opérés  par  l'écrasement,  n'ont  eu  tous,  sans  exception,  qu'à  s'en  féliciter.  Voici 
en  quoi  consiste  le  procédé  opératoire  : 

Le  malade  étant  couché  à  plat  sur  le  dos,  les' deux  jambes  relevées  et  modéré- 
ment écartées,  et  le  corps  reposant  transversalement  soit  sur  le  bord  d'un  lit 
résistant,  soit  sur  une  table  garnie  d'une  couverture  de  laine  et  d'alèzes  pliées  en 
plusieurs  doubles,  on  l'endoit  à  l'aide  du  chloroforme,  s'il  redoute  trop  vivement 
la  douleur.  Le  chirurgien  fait  pénétrer  à  un  centimètre  et  demi,  deuxScentimètres 
au  plus  de  l'orifice  anal,  un  trocart  courbe  dont  il  reçoit  la  pointe  entre  les  deux 
premiers  doigts  de  la  main  gauche,  qu'il  a  préalablement  placés  à  l'intérieurjdu 
rectum.  Lorsque  ce  premier  temps  est  accompli,  on  fait  ressortir^] à  travers  l'anus,  la 
pointe  du  trocart  qui  a  compris  dans  son  trajet,  l'épaisseur  plus  ou  moins  complète 
du  sphincter,  on  fait  pénétrer  alors  dans  l'extrémité  libre  de  la  canule  dont  on  a 
retiré  le  poinçon,  une  chaîne  que  l'on  ramène  de  la  muqueuse  vers  la  peau  en 
même  temps  que  la  canule,  et  on  termine  l'opération  par  la  section  de  tous  les 
tissus  compris  dans  l'anse  formée  par  la  chaîne. 

Le  résultat  est  très-satisfaisant  et  la  guérison  est  radicale  ;  le  pansement]  est 
simple  ;  il  consiste  à  appliquer,  pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  un|ban- 
dage  en  T  soutenant  quelques  compresses  d'amadou.  Les  jours  suivants  on  se  borne 
à  saupoudrer  la  région  anale  avec  de  l'amidon.  Point  de  suppuration.  Cicatrisation 
isolée  des  deux  lèvres  de  l'incision. 

Je  possèdeaujourd'hui  sur  ce  sujet  ungrand  nombre  d'observations,  quelques-unes 
entre  autres  se  rapportant  à  des  malades  chez  lesquels  avait  complètement  échoué-le 
procédé  de  la  dilatation  forcée,  oui  avait  m^me,  dans  un  cas,  laissé  à  sa  suite  [un 
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état  excessivement  pénible,  que  fit  complètement  cesser  la  méthode  de  l'écrase- 
ment. 

Quand  on  juge  à  propos  de  pratiquer  la  section  sphinctérienne  par  écrasement 
en  deux  temps,  on  commence  l'opération  comme  nous  l'avons  dit  ci-dessus,  mais 
ime  fois  la  canule  du  trocart  mise  en  place,  au  lieu  d'introduire  directement  la 
chaîne,  on  fait  pénétrer  une  anse  à  drainage  dans  l'espèce  de  fistule  artificielle  à 
laquelle  donne  lieu  la  ponction  du  trocart,  et  lorsque  le  malade  a  porté  celte  anse 
pendant  quelques  jours,  on  s'en  sert  pour  introduire  la  chaîne  qui  permet  de  com- 
pléter l'opération.  Le  seul  but  de  cette  opération  en  deux  temps,  c'est  d'amoindrir 
encore,  s'il  est  possible,  la  faible  gravité  de  ce  traumatisme  chirurgical. 

Si,  après  ce  premier  aperçu  sur  le  traitement  de  la  fissure  sphiuctéralgique,  nous 
voulons  résumer  les  moyens  chirurgicaux,  nous  trouvons  : 

1°  La  dilatation.  Elle  peut  être  lente  ou  brusque.  Lente,  elle  fatigue  beaucoup 
les  malades,  n'amène  de  résultats  qu'au  prix  d'un  temps  considérable,  et  après 
des  introductions  longtemps  répétées  de  corps  dilatants,  de  plus  en  plus  volumineux , 
ilont  la  présence  cause  des  douleurs  presque  intolérables.  Ce  procédé  de  dilatation 
doit  être  rejeté. 

La  dilatation  brusque  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  je  fais  placer  le  ma- 
lade comme  pour  l'opération  de  la  taille  périnéale,  le  bassin  devant  avoir  de  la 
stabilité  pour  éviter  qu'un  mouvement  volontaire  ou  involontaire  du  sujet  ne  lui 
permette  d'éluder  l'action  dilatatrice.  Dans  cette  attitude  le  chloroforme  est 
administré.  Le  chirurgien  introduit  dans  l'anus  le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche,  glisse  sur  la  lace  dorsale  de  celui-ci  le  doigt  indicateur  de  la  main  droite; 
tous  les  deux  ont  été  préalablement  enduits  d'un  corps  gras  :  huile,  cérat,  cold- 
cream.  Puis,  les  deux  doigts,  se  tournant  réciproquement  la  face  dorsale,  dilatent 
d'abord  dans  le  sens  transversal  jusqu'à  rencontre  de  la  résistance  osseuse  du 
détroit  inférieur  du  bassin.  La  même  manœuvre  est  répétée  dans  le  sens  antéro- 
postérieur.  La  solide  résistance  du  détroit  inférieur  du  bassin  dans  le  sens  trans- 
versal met  bon  ordre  aux  emportements  intempestifs  de  la  dilatation,  mais  il  n'en 
est  pas  tout  à  fait  de  même  dans  la  direction  antéro-postérieure ,  attendu  que  si 
l'arcade  pubienne  prévient  toute  échappée  fâcheuse  en  avant  ;  la  mobilité  du  coc- 
cyx, son  articulation  anguleuse  chez  quelques  sujets,  sa  forme  pointue  peuvent 
donner  lieu  à  des  froissements  qu'on  ne  saurait  exonérer  d'une  certaine  part,  dans 
les  accidents  qui  ont  été  observés  à  la  suite  de  la  dilatation. 

Dans  les  cas  ordinaires  point  de  pansements,  point  de  suites  graves  à  redouter. 
Pour  résumer  par  un  court  exemple  la  bénignité  des  suites  de  l'opération,  je  citerai 
le  fait  d'une  dame  de  la  province,  sœur  d'un  médecin  très-distingué,  qui  tour- 
mentée à  un  point  extrême  depuis  plusieurs  années,  arrive  à  Paris  le  matin,  un 
peu  à  l'insu  de  sa  famille,  est  opérée  à  onze  heures,  prend  le  chemin  de  fer  à  quatre 
heures  dans  la  même  journée,  et  me  fait  savoir  par  lettre  au  bout  de  quelques 
jours  que,  quoique  ayant  eu  un  voyage  de  retour  un  peu  pénible,  mais  infiniment 
moins  que  le  voyage  d'arrivée,  elle  se  trouve  parfaitement  guérie. 

La  dilatation  soudaine  pratiquée  avec  intelligence,  et  non  avec  cette  brusquerie 
dont  certains  opérateurs  se  sont  fait,  mais  bien  à  tort,  une  espèce  de  mérite,  con- 
stitue une  méthode  très-bonne,  qui  ne  comporte  que  de  rares  contre-indications,  qui 
est  de  beaucoup  supérieure  à  l'incision  avec  le  bistouri,  et  dont  l'emploi  doit 
devancer  tout  autre  procédé,  le  cas  excepté  oiî  il  y  aurait  de  l'induration  chronique 
ou  des  hémorrhoïdes  volumineuses,  dont  la  déchirure  aurait  de  graves  incon- 
vénients. 
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2°  Incision  par  le  bistouri.  Boyer,  chirurgien  d'un  rare  bon  sens,  ayant  été 
conduit  par  l'observation  à  se  faire  une  idée  nette  de  la  nature  de  la  maladie, 
comprit  que  tout  ce  qui  ne  s'attaquait  pas  au  muscle  contracture  était  voué  à  l'im- 
piissance,  et  prescrivit  d'inciser  le  sphincter  et  de  l'inciser  en  totalité.  Parfaite- 
ment logique  dans  ses  déductions,  il  voulait  en  une  seule  fois  débarrasser  le  patient 
d'une  si  cruelle  affection,  et  ne  pas  laisser  place  à  la  perspective  d'une  opération 
ultérieure.  Telle  était,  à  cet  égard,  sa  préoccupation,  et  ainsi  que  l'a  prouvé  l'évé- 
nement, son  erreur,  qu'il  voulait  que  la  plaie  suppurât,  afin  d'éviter  toute  réunion 
i  mmédiate  des  lèvres  de  l'incision;  à  cet  effet,  il  prescrivait  l'emploi  d'une  mèche 
jusqu'à  cicatrisation  complète. 

Le  procédé  opératoire  consistait,  le  malade  étant  placé  comme  pour  l'opération 
de  la  fistule,  à  glisser  en  se  guidant  sur  l'index  préalablement  graissé  et  introduit 
dans  l'anus,  un  bistouri  à  pointe  mousse  au  moyen  duquel  on  incisait  l'anneau 
sphinctérien  jusqu'à  cessation  de  toute  résistance  musculaire. 

Cette  incision,  unique  il  est  vrai,  mais  pas  si  simple  qu'on  pourrait  le  croire  et 
suivie  d'introductions  quotidiennes  très-douloureuses  de  mèches  d'un  gros  vo- 
lume, renouvelées  pendant  trois  semaines  et  quelquefois  plus,  s'accompagnant 
d'une  suppuration  toujours  à  redouter  dans  une  région  abondamment  pourvue  de 
veines,  quelquefois  volumineuses,  constituait  un  traitement  bien  rigoureux.  C'est 
lace  qui  conduisit  Blandln  à  appliquer  au  sphincter  de  l'anus,  au  moyen  d'un  bis- 
touri spéciid,  bien  vite  oublié,  la  myotomie  sous-cutanée  ou  plutôt  sous-muqueuse. 

3"  Incision  double.  Au  rebours  de  ce  qu'avait  essayé  Blandin  pour  atténuer 
les  fâcheux  effets  du  traumatisme  anal,  d'autres  chirurgiens,  trouvant  qu'il  n'y 
avait  pas  encore  assez  de  traumatisme  par  une  seule  incision,  et  croyant  qu'il 
pouvait  y  avoir  quelque  utilité  à  sectionner  de  nouveau  un  anneau  musculaire 
plus  que  suffisamment  relâché  par  une  première  incision,  imaginèrent  de  couper 
ce  muscle  une  deuxième  fois,  le  tout  avec  symétrie,  le  côté  dioit  de  l'anus  ayant 
son  incision,  aussi  bien  que  le  côté  gauche.  Il  y  avait  là  sans  doute  une  imitation 
irréfléchie  de  cette  incision  bilatérale  de  la  prostate,  qui,  pour  la  prostate,  a  sa 
raison  d'être,  mais  qui,  pour  un  anneau  musculeux,  n'est  autre  chose  qu'un  non- 
sens.  Je  ne  sache  pas  qu'il  y  ait  aujourd'hui  un  seul  chirurgien  qui  ait  conservé 
cette  insoutenable  pratique  de  la  double  incision. 

4"  Excision.  Rien  de  plus  inintelligent  que  ce  procédé  qui  se  rapporte  à  ce 
qu'on  peut  appeler  la  chirurgie  du  symptôme  et  qui,  laissant  la  proie  pour  l'ombre, 
s'adresse  à  un  seul  des  éléments  de  la  maladie  et  précisément  au  moins  important 
de  tous.  Et  comment  s'y  atlaque-t-il  ?  Au  moyen  d'une  plaie  par  abrasion,  dans 
une  région  oii  ce  genre  dé  plaie  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  à  redouter  à  cau-^^ie  du 
réseau  veineux,  toujours  très-riche  à  l'orifice  anal,  môme  chez  des  sujets  (jui  ne 
•sont  pus  hémorrhoidaires.  Or,  que  doivent  penser  de  cette  opératiuu  tous  les 
hommes  qui,  sachant  observer  et  se  rendre  compte  de  ce  qu'ils  observent,  ont  ap- 
pris par  l'expérience  que  la  fissure  se  rencontre  très-souvent  chez  des  hémorrhoi- 
daires, et  peut  être  considérée  comme  une  complication  le  plus  ordinairemen 
liée  à  re.\istence  anléi  icure  ou  actuelle  des  dilatations  hémorrhoidales. 

5"  L'incision  mousse  ou  par  écrasement  linéaire.  Nous  l'avons  suffisamment 
décrite,  nous  n'y  reviendrons  pas. 

11  n'y  a  plus  en  résumé  pour  nous  d'autre  traitement  sérieux  de  la  fissure  à 
l'anus  que  la  dilatation,  quand  elle  n'est  pas  coulre-indiquée  et  quand  elle  n'échoue 
pas,  et  l'écrasement  linéaire  qui  satisfait  d'une  manière  certaine  au  desideratum 
du  traitement. 
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Quant  aux  fissures  non-spliinctéralgiques,  et  qui  constituent  l'immense  majorité 
des  fissures,  un  traitement  aussi  simple  que  rapide  nous  suffit  pour  leur  guérison. 
Au  moyen  d'un  pinceau  de  coton  cardé,  imbibé  d'une  solution  d'azotate  d'argent 
cristallisé  au  6*,  c'est-à-dire  à  5  grammes  d'azotate  pour  50  grammes  d'eau  dis- 
tillée, on  touche  chaque  matin  la  petite  solution  de  continuité,  et  quand  l'effet 
cathérétique  s'est  produit,  on  saupoudre  la  région  anale  avec  de  l'amidon  finement 
pulvérisé.  Cuassaignac. 
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sur  le  traitement  de  la  fissure  à  l'anus  par  la  dilatation  forcée  du  sphincter  anal.  In  Union 
méd.,  1848,  p.  228. — Cuassaignac.  Opposition  entre  les  fissures  spasmodiques  et  les  fissures 
non  spasmodiques  de  l'anns.  \n  Gaz.  des  hop.,  1819,  p.  581. — INarcunxë  (L.  G.)  De  la  fis- 
sure à  l'anus  el  de  son  traitement.  Th.  de  Paris,  1849,  n"  181. —  Axuerson  (W.  h).  Oh  the 
Submucous  Section  ofthe  Sphincter  ani;  for  spasmodic  Constriction  with  Anal  Fissure.  In 
the  Lancet,  18W,  t.  11,  p.  '291.  — LEPiauETrER.  Du  traitement  de  la  fissure  à  l'anus  par  la 
dilatation  forcée  (clinique  de  M.  Maisonneuvc).  In  Gaz.  méd.,  1819,  p.  220.  —  Siiiarla». 
Heilungder  Schleinihanlrisse  im  After.  In  Preuss.  Ver  Ztg.,  1848,  n°43,  et  Schmidt's  Jahrbb. 
t.  LXI,  p.  210;  1849.  —  Iier.xet  (P.  II. |.  De  la  contracture  du  sphincter  de  lanus  avec  fissure 
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vliquée  de  contracture  du  sphincter  anal  et  de  son  traitement  par  la  dilatation  de  l'anus. 
th.  de  Paris,  1851,  n»  107.  —  Campaionac.  Considérations  sur  la  fissure  à  l'anus,  suivies  de 
sept  cas  de  gitérison  oblenix  par  l'usage  de  l'onguent  delà  wère,  elc.  In  Bull.  del'Acad.  de 
méd.,  t.  XVII,  p.  172;  1S51-52. — De  la  valeur  de  la  dilatation  pircée  comme  traitement 
de  la  contraction  anale.  Fig.  In  Bull,  de  thérap-,  t.  XLII,  p.  64;  1852.  —  Cuiiling  (T.  B.). 
Surgical Trealmenl  of  Fissura  oftlie  Anus.  —  In  Dublin  llosp.  Gaz.,  t.  I,  p.  157;  1854. — 
PAssAVA^T  (G.).  Ueber  die  Deliaudlung  der  Fissura  Ani.  In  Arch.  fur  phijsiol.  Ileilk.,  t.  XIV, 
p.  276;  1855.  — Lase  [i.  Pi.) .  On  Uxmorrlioidal  bisease  complicated  ivilh  Fissure  ofthe  Anus. 
In  the  Lancet,  1855,  t.  I,  p.  414. — BouncEois.  Note  sur  le  trailemeul  de  la  fissure  à  l'anus 

par  la  pommade  au  nitrate  d'argent  et  les  lavements  froids.  In  Gaz.  Iiebd.,  1850,  p.  104 

Chai-pelle  (d'.\ngoulômc).  De  la  fissure  à  l'anus  et  de  sa  cure  radicale  sans  opération  san- 
glante. In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1857,  p.  17.  — Gaussail.  Du  traitement  de  la  fissure  de 
l'anus.  In  Journ.  de  Toulouse,  3«  série,  t.  IV,  p.  289,  321;  1859.  —  Uouse  (James).  On 
Ulcération  ofthe  Lower  Extremilu  ofthe  Rectum;  ils  Varieties,  Diagnostic  and  Treatment. 
In  Drilish  Med.  Journ.,  1800,  p.  350. — Gosseun  (L.).  Sur  la  dilatation  quotidienne  pour  les 
fissures  récidivantes.  In  Gaz.  des  liôp.,  1800,  p.  302.  —  Conx  (Ch.).  De  la  fissure  à  l'anus.  Th. 
de  Paris,  18(ii.>.  ii"  29.  —  Gautier.  De  ta  fissure  des  enfants.  (!enève,  1805.  —  Aodry  (Ch.).  De 
la  fissure  à l'anK^  principalement  cliez  les  enfants  à  la  mamelle.  Th.  de  Paris,  1805,  n"  214. 
—  Voir,  pour  les  vvrages  relatifs  à  la  pathologie  de  l'anus,  la  bibliograpiiie  de  l'article 
Fistule,  p.  491.  K.  Bgd. 

Abcès  a  l'anus.  Il  suffit  de  quelques  instants  de  réflexion  pour  comprendre 
que  dans  la  région  de  l'anus  et  dans  la  région  pcrianalc,  peuvent  apparaître  des 
collections  purulentes  d'origine  et  de  nature  très-diverses. 

Comme  variclés  d'origine  :  si  le  pus  qui  siège  à  la  région  anale  peut  dépendre 
delà  plilcgmasie  siippurative  du  tissu  cellulaire  immédiatement  sous-cutané  ou 
sous-muqueux,  ne  pent-il  pas  provenir  aussi  de  régions  très  éloignées,  puisqu'on 
a  vu  des  abcès  à  l'anus  ayant  leur  origine  première  dans  une  maladie  de  la  région 
dorsale  des  vertèbres.  Et  quant  aux  diflérences  de  nature  :  on  peut  rcniontrcr  à  la 
région  anale  des  abcès  stercoraux,  des  abcès  urineux  dans  les  maladies  de  l'urètbre, 
de  la  prostate  et  de  la  vessie,  des  abcès  ostéopalliiques  par  carie,  par  nécrose, 
siégeant  soit  sur  les  os  du  bassin,  soit  sur  ceux  de  la  colonne  verléljrale. 

Il  résulte  de  là  qu'une  conception  exacte  de  la  palliologic  des  abcès  à  l'anus,  ne 
peut  pas  reposer  uniquement  sur  la  considération  anatomique  et  purement  locale, 
elle  ne  se  complète  qu'en  ayant  égard  à  la  fois  et  au  siège  topograpliique  de  la 
suppuration,  et  aux  causes  diverses  de  cette  suppuration. 

Nous  aurons  donc  égard  aux  considérations  anatomiques  pour  préciser  le  siège 
de  l'abcès,  et  aux  considérations  étiologiqucs  pour  en  déterminer  la  nature. 

Quelles  que  soient  l'espèce  et  la  forme  de  l'abcès  anal,  il  se  dilTcrencie  de  l'en- 
semble des  abcès  observés  dans  les  diverses  régions  du  corps  par  des  traits  qui  ne 
sont  pas  essentiels,  cela  est  vrai,  mais  qui  constituent  pour  l'abcès  anal,  une  sorte 
de  caractéristique. 

L'abcès  à  l'anus  offre  donc  ceci  de  spécial  : 

1»  Que  le  pus  qu'il  renferme  a  toujours  une  odeur  fécale  c:^  fécaloïde. 

^o  Que  l'abcès  a  une  tendance  presque  constante  à  devenir  fisluleux. 

3"  Enfin,  s'il  nous  est  permis  de  considérer  comme  caractère  d'une  maladie,  la 
formule  abrégée  des  indications  lliérapeutiqucs  qu'elle  comporte,  nous  dirons  que 
ces  abcès  doivent  loujours  être  ouverts  d'aussi  bonne  lieure  que  possible,  qu'ils 
doivent  être  incisés  dans  toute  l'étendue  de  leur  diamètre,  et,  surtout,  que  l'inci- 
sion parlant  d'un  point  quelconque  de  la  région  périanale,  doit  loujours  être 
diri-^ée  vers  l'orifice  même  de  l'anus  et  jamais  dans  un  sens  parallèle  à  l'axe 
anléro-posléi  ieur  de  la  région. 

Un  mot  sur  l'odeur  fécale  des  abcès  à  l'anus.  Les  bons  observateurs  ont  de  tout 
temps  noté,  que  tout  abcès  voisin  de  l'orilice  des  muqueuses,  aussi  bien  dans  la 
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région  buccale,  que  dans  la  légion  anale,  présentait  un  pus  d'une  fétidité  quelque- 
fois insupportable.  Â  quoi  tient  cette  circonstance  ?  En  vertu  de  quel  mécanisme  se 
produit-elle  ? 

On  pensa  d'abord  qu'elle  implique  la  communication  constante  de  la  cavité  de 
l'abcès  avec  la  cavité  de  l'intestin,  comme  cela  a  lieu  dans  les  fistules  intestinales 
susceptibles  de  recevoir  les  gaz  de  l'intestin,  quelquefois  même  des  liquidités  ou 
des  parcelles  stercorales.  L'explication  semblait  satisfaisante.  Mais  comme  la  même 
putiidité  s'observe  dans  des  abcès  oiî  l'absence  de  toute  communication  avec  l'in- 
testin est  rigoureusement  démontrée,  il  a  bien  fallu  reconnaître  qu'il  y  avait  là  un 
pbénomène  d'imbibition  ou  d'endosmose,  dont  on  possède  de  nombreux  exemples 
dans  l'organisme  malade. 

Une  division  très-simple  et  très-pratique  à  la  fois,  va  nous  mettre  à  même  d'é- 
tablir la  clarté  dans  un  sujet  qui  a  été  quelque  peu  embrouillé,  et  sur  lequel  nous 
avons  déjà,  dans  d'autres  publications,  insisté  d'une  manière  spéciale  (voy.  Traité 
de  la  suppuration,  t.  II). 

Les  abcès  de  la  région  anale  doivent  être  divisés  en  deux  grandes  classes  :  abcès 
superficiels,  abcès  profonds.  Celles  des  complications  qui  font  naître  le  besoin 
d'une  étude  particulière,  seront  l'objet  de  considérations  qui  se  rattachent  facile- 
ment au  mdre  que  nous  venons  de  tracer. 

Abcès  superficiels  ou  marginaux.  Si  l'on  cédait  trop  facilement  au  désir  de 
multiplier  les  divisions  ou  seulement  au  besoin  de  créer  une  classe  particulière 
pour  de  simples  différences  anatoniiques  dans  la  situation  précise  du  foyer  puru- 
lent, ou  aurait  bientôt  admis  trois  sous- divisions  :  1°  l'une  comprenant  à  la  mnrge 
de  l'anus  des  abcès  purement  sous-cutanés  ;  2"  des  abcès  purement  soiis-muqueux ; 
3"  des  abcès  sous-cutanéo-muque^ix.  Ces  subtiles  distinctions  n'ont  pas  d'utilité. 
Mais  ce  qui  en  a  une  très-réelle,  c'est  de  savoir  : 

1°  Que  ces  abcès,  qui  en  définitive  sont  tous  des  abcès  sous-tégumentaires,  au 
contact  d'une  région  où  le  tégument,  soit  cutané,  soit  muqueux,  n'est  retenu  sur 
les  tissus  qu'il  recouvre,  que  par  un  tissu  celluleux  très-làche,  ont  une  grande 
tendance  à  produire  des  décollements  et  des  fistules  :  les  abcès  sous-muqueux,  des 
fistules  borgnes  internes;  les  abcès  sous-cutanés,  des  fistules  borgnes  externes;  et 
les  abcès  sous-cutanéo-muqueux,  des  fistules  complètes. 

2"  Que  les  mêmes  motifs,  c'est-à-dire  l'excessive  mobilité  de  la  couche  tégumen- 
taire  et  les  déplacements  incessants  auxquels  elle  est  exposée,  disposent  d'une 
manière  particulière  tous  ces  abcès  à  une  lenteur  et  à  une  difficulté  de  cicatrisa- 
tion, qui  sont  les  causes  génératrices  les  plus  sérieuses  de  l'état  fistuleux. 

3"  Que,  parmi  ces  abcès,  il  en  est  qui  n'ont  pas  pour  siège  originel  une  suppura- 
tion dans  le  tissu  cellulaire,  mais  bien  un  véritable  abcès  veineux,  formé  à  I  inté- 
rieur d'une  ampoule  veineuse  hémorrboidaire  qui,  séparée  de  la  circulation 
veineuse  générale  par  un  caillot  solidement  oblitérateur,  est  devenue  le  siège 
d'un  petit  abcès  qui  s'ouvre  en  perforant  la  muqueuse. 

Ces  abcès  superficiels  ou  sous-tégurnentaires  se  présentent  sous  trois  formes 
distinctes  :  1°  les  abcès  tubéreux  ;  2»  les  abcès  pblegmoneux  ;  3"  les  abcès  hémor- 
rhoïdaires  ou  pbléljitiques  circonscrits. 

1°  Abcès  tubéreux  marginaux  de  l'anus.  Semblables  à  ces  abcès  tubéreux  de 
l'aisselle  qui  semblent  siéger  plutôt  dans  la  propre  épaisseur  du  tégument  gonflé 
par  une  phlegniasie,  que  dans  la  région  sous-tégumentaire  elle-même,  ces  abcès 
dépendent  d'une  irritation  des  lymphatiques  contenus  dans  l'épaisseur  de  la  peau. 
Ils  ne  sont  pas  susceptibles  d'extension,  n'amènent  pas  de  fistule,  s'ouvrent  spon- 
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tanément  et  constituent  un  phénomène  tout  local  qui  paraît  dû  à  la  malpropreté 
et  à  l'irrilation  du  réseau  lymphatique,  par  des  matières  acres,  provenant  soit  des 
sécrétions  anales  altérées,  soit  des  sécrétions  rectales  ou  des  matières  fécales  elles- 
mêmes. 

2"  Abcès  phlcgmoneux  marginaux.  L'abcès  marginal  phlegmeneux  constitue 
en  quelque  sorte  le  type  des  abcès  de  la  région  anale  ;  c'est  à  lui  que  se  rapportent  la 
plupart  des  descriptions  qui  ont  été  données,  c'est  lui  qui  sert  d'origine  à  la  très- 
grande  majorité  des  fistules.  Il  a  pour  siège  anatomique,  le  lissu  cellulaire  qui 
double  la  peau  ou  la  muqueuse  de  l'orifice,  et,  plus  exactement  peut-èlre,  le  point 
précis  ou  la  peau  se  continue  avec  la  muqueuse.  Il  a  pour  cause  spéciale,  ou  bien 
une  irrilation  directe  du  tissu  cellulaire,  par  un  froissement  plus  ou  moins  rude, 
ou  bien  une  irritation  transmise  parle  réseau  lymphatique  sous-épidermiqiie,  irrilé 
par  une  des  mille  et  une  causes  susceptibles  de  produire  celte  irrilation.  11  se 
présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  globuleuse,  rouge  violacé,  excessivement 
douloureuse  au  toucher.  La  défécation,  surtout  lorsque  les  matières  sont  dures, 
cause  des  douleurs  presque  syncopales  ;  on  ne  peut  laver  et  essuyer  qu'avec  précau- 
tion ;  impossibilité  pour  le  malade  de  rester  assis  ni  de  supporter  le  contact  de  la 
couture  du  pantalon  ;  s'il  survient  un  effort  pour  uriner,  pour  tousser,  un  reten- 
tissement douloureux  se  produit  dans  la  tumeur,  laquelle,  à  une  certaine  époque  de 
sa  durée,  est  le  siège  de  douleurs  pulsatives  non  provoquées.  —  L'étal  général  du 
sujet  et,  plus  particulièrement,  celui  des  voies  digestives  est  troublé.  11  y  a  de  la 
fièvre,  quelques  frissons  qui  se  font  sentir  dans  la  région  du  dos,  de  l'inappétence, 
de  la  soif,  une  langue  blanche  au  milieu,  rouge  à  la  pointe. 

Aussitôt  que  ces  symptômes  sont  nettement  accusés,  on  peut  être  certain  que  du 
pus  existe  au  centre  de  la  tumeur;  il  serait  d'mie  bonne  pratique  d'y  porter  le 
bistouri;  on  ferait,  sur-le-champ,  comme  cela  m'est  arrivé  bien  des  fois,  avorter 
la  phlegmasie  et  on  préviendrait  les  décollements  générateurs  de  fistules.  — Mais 
la  pusillanimité  du  malade,  les  doutes  et  les  habitudes  hésitantes  de  beaucoup  de 
chirurgiens  qui  n'ont  pas  des  idées  bien  arrêtées  sur  l'urgence  de  l'évacuation  du 
pus,  aussitôt  qu'il  y  en  a  de  formé  et  en  si  petite  quantité  qu'il  soit,  amènent  des 
temporisations  qui  cessent  enfin,  quand,  après  huit  ou  dix  jours  perdus  sans  aucune 
utilité,  la  fluctuation  devient  manifeste,  et  l'ouverture  spontanée  soit  à  la  peau, 
soit  à  la  muqueuse,  vient  mettre  un  terme  forcé  à  celle  situation  pénible. 

Quelquefois  les  symptômes  sont  beaucoup  moins  aigus,  et  certains  malades  ne 
sont,  eu  quelque  sorte,  avertis  de  l'abcès  qu'au  moment  même  où  il  crève.  Mais 
ces  différences  n'en  impliquent  pas  de  réelles  dans  la  nature  de  la  maladie.  Elles 
dénotent  des  degrés  différents  d'irritabilité  de  la  constitution,  quelques  sujets  réa- 
gissant avec  excès  de  vigueur  contre  la  présence  du  pus,  d'autres  supportant  la 
pyogénie  avec  une  tolérance  remarquable . 

La  troisième  espèce  d'abcès  marginaux  ou  superficiels  est  constituîe  par  la 
phlegmasie  purulente  circonscrite  d'une  ampoule  hémorrhoïdaire.  Celle-là  donne 
lieu  à  une  tumeur  plus  nettement  globuleuse,  plus  rapprochée  de  la  muqueuse 
que  de  la  peau,  qui  s'ouvre  toujours  sur  la  muqueuse,  et  qui  devient  très-facilement 
l'origine  des  fislules  borgnes  internes.  Nous  reviendrons,  à  l'occasion  de  l'éliologie, 
sur  cette  curieuse  variété  des  abcès  à  l'anus,  que  je  ne  vois  nulle  part  décrite  et 
caraclérisce  avec  soin,  par  nos  auteurs  classiques. 

Causes  des  abcès  à  l'anus.  Il  importe  de  distinguer  avec  soin,  dans  l'étiologirt 
des  abcès  à  l'anus,  les  causes  des  abcès  superficiels  de  celles  des  abcès  profonds; 
c'est  en  entassant  pêle-mêle  ces  deux  genres  de  causes  qu'on  a  fait,  de  l'éliologie 
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des  abcès  à  l'anus,  une  énuméralion  aussi  confuse  que  peu  instructive.  Nous  pas- 
serons en  revue  ces  causes  nombreuses,  et,  tout  en  maintenant  la  division  que  nous 
avons  établie  en  abcès  superficiels  et  en  abcès  profonds,  nous  ropprocberons  dans  le 
môme  article,  mais  sous  des  paragraphes  distincts,  l'exposé  des  causes  des  abcès  su- 
perficiels, de  celui  des  causes  des  abcès  prolbnds,  afin  de  ne  pas  morceler  l'histoire 
étiologique  des  abcès  à  l'anus. 

Causes  des  abcès  superficiels.  Des  frottemements  rudes  avec  un  linge  gros- 
sier ;  l'action  des  ongles  d:ms  les  démangeaisons  pmi  igineuses  quelquefois  intolé- 
rables de  la  région  anale,  notamment  par  la  présence  des  oxyures  ;  le  passage  de 
matières  fécales  durcies  et  à  surfaces  parsemées  d'aspérités  ;  la  brusque  introduction 
du  doigt  dans  une  exploration  faite  sans  ménagement,  ou  la  pratique  brutale 
quoique  parfois  salutaiie  de  la  dilatation  forcée  ;  l'introduction  maladroite  d'une 
canule  trop  aiguë  insuffisumment  graissée  ;  une  piqûre  de  sangsue  :  telles  sont 
généralement  les  causes  des  abcès  superficiels. 

Causes  des  abcès  profonds.  La  percussion  brusque  par  un  coup  de  pied  ;  la 
pression  longtemps  prolongée  contre  un  corps  extérieur  anguleux  ;  la  position 
assise  longtemps  prolongée  dans  une  voiture  cahotante,  à  banquettes  mal  rembou- 
rées  ou  sur  une  selle  mal  faite  ;  la  rectite  par  corps  clrangers  soit,  qu'introduits 
par  mégarde  avec  les  aliments  ou  sous  l'inspiration  d'une  aberration  mentale,  ils 
soient  arrivés  par  la  bouche  et  qu'ils  aient  i)arcouru  toute  la  longueur  du  canal 
digestif  avant  d'atteindre  l'anus,  soit  que,  par  suite  de  goûts  dépravés,  ils  aient 
été  directement  introduits  et  avec  plus  ou  moins  de  violence  dans  la  cavité 
rectale;  les  lésions  hûmorrlioïdaires  profondes;  les  lésions  ulcéreuses,  les  alté- 
rations cancéreuses  ;  les  altérations  ostcopatliiques  pelviennes  ou  vertébrales  ;  les 
sphacélisations  ou  gangrènes;  les  traumatismes  chirurgicaux  pour  l'exploration 
ou  pour  l'ablation  de  tumeurs. 

Il  est  à  remarquer  que  parmi  les  causes  que  nous  venons  d'énumérer,  il  en  est 
qui,  suivant  le  degré  d'intensité  avec  lequel  elles  agissent,  et  suivant  le  point 
précis  ou  porte  leur  action,  peuvent  donner  lieu,  soit  à  un  abcès  superficiel,  soit 
à  un  abcès  profond  :  par  exemple,  une  canule  à  lavement  qui  bornant  son  action 
à  un  froissement,  à  une  légère  écorchure  de  l'orifice  anal,  donnera  lieu  à  un 
abcès  superficiel,  ou  qui  introduite  avec  violence  et  à  une  certaine  profondeur,  va 
perforer  la  paroi  du  rectum  et  causer  un  abcès  profond. 

Diagnostic  des  abcès  à  l'anus.  11  est  d'une  importance  réelle  que  le  diagnostic 
soit  porté  de  bonne  heure,  attendu  que  tout  retard  à  ce  sujet  aggrave  la  position 
du  malade,  en  reculant  le  moment  où  la  collection  sera  ouveite.  Or,  tout  délai 
intempestif  constitue  ici  une  faute  chirurgicale,  non-seulement  parce  que  des  dou- 
leurs qu'on  peut  éviter,  sont  inlligées  au  malade  par  delà  le  moment  oîi  on  aurait 
pu  y  mettre  un  terme,  ensuite  parce  que  la  temporisation  augmente  les  chances 
de  production  des  fistules,  enfin,  et  ceci  est  plus  grave,  parce  qu'on  laisse  s'établir 
des  désordres  profonds,  menaçants  pour  la  vie,  quelquefois  irremédiublcs  dans 
leurs  suites,  alors  môme  que  l'existence  a  pu  être  conservée.  Il  y  a  donc  d'excel- 
lentes raisons  pour  porter  de  bonne  heure  le  diagnostic,  et  ce  dernier  doit  éclairer 
trois  points.  —  Y  a-t-il  du  pus?  L'abcès  est-il  profond  ou  superficiel?  Sous  quelle 
influence  locale  ou  diatliésiquc  le  pus  s'est-il  développé  ? 

Première  question.  Du  pus  est-il  formé'}  Si  nous  sommes  appelés  assez  tard 
pour  que  l'abcès  soit  manifestement  fluctuant,  toute  incertitude  est  dissipée,  mais 
nous  croyons  qu'il  ne  faut  point,  en  ces  sortes  d'abcès,  attendre  une  fluctuation 
très-évidente.  Aussitôt  que  l'aspect  globuleux  est  bien  dessiné,  que  la  sensibilité^ 
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aussi  bien  celle  qui  est  spontanée  que  celle  qui  est  exaspérée  par  la  pression  du 
doigt,  aussitôt  que  l'ensemble  des  aspects  de  la  tumeur  donne  à  penser  qu'il  doit 
exister,  au  centre  de  la  masse  phlcgmoncuse,  une  agglomération  purulente  si 
faible  qu'elle  soit,  il  fant,  sur-le-champ,  faire  une  ponction  explorative,  soit  avec 
une  aiguille  lancéolée,  soit  avec  un  trocart  explorateur,  soit  enfin  avec  un  bistouri 
à  pointe  très-aiguë.  Des  que  cette  ponction  a  donné  la  preuve  positive  de  la  pré- 
sence du  pus,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  fendre  la  tumeur  dans  tout  son  diamètre  en 
dirigeant  l'incision  de  telle  sorte,  que  son  extrémité  terminale  vienne  tomber  sur 
l'orifice  anal  et  non  sur  aucun  autre  point. 

Deuxième  question.  L'abcès  esl-il  superficiel,  est-il  profond?  Quand  l'abcès 
est  superficiel  il  se  caractérise  de  lui-mcmc,  on  est  en  présence  d'un  diagnostic 
tout  fait.  Mais  quand  l'abcès  est  profond,  l'exploration  demande  une  attention 
particulière  ;  non-seulement  la  masse  extérieure  doit  être  palpée  et  doucement 
comprimée  en  tous  sens,  mais  le  malade  étant  dans  l'attitude  que  l'on  donne 
habituellement  pour  la  taille  pcrinéalc,  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  (si 
la  masse  phlegmonense  siège  à  gauche)  est  introduit  profondément  dans  l'anus  ; 
l'indicateur  de  la  main  droite  si  la  masse  siège  à  droite;  et  pendant  que  ce  doigt 
exerce  une  pression  énergique  latérale,  les  doigts  de  la  main  opposée  exécutent 
sur  la  région  anale  une  contre-pression  destinée  à  faire  percevoir  celte  sensation 
de  résistance  élastique  et  comme  fluctuante  qui,  de  très-bonne  heure,  indique  la 
présence  du  liquide.  On  peut  aussi,  pour  rechercher  cette  perception  qui  devient 
plus  nette  encore  par  l'artifice  que  voici,  introduire  dans  l'anus  le  pouce  de  la  main 
droite  ou  celui  de  la  main  gauche,  suivant  le  siège  de  la  tumeur,  pendant  que  les 
autres  doigts  exécutent  un  mouvement  de  pincement,  qui  sur-le-champ,  fait  cesser 
tous  les  doutes. 

Troisième  question.  1»  Soiis  quelle  inflnenc.erabcèss'est-ilformé?Larecherche 
très-attentive  de  la  cause  qui,  chez  le  malade  auquel  on  a  affaire  actuellement, 
a  présidé  cà  la  formation  du  pus,  permet  de  résoudre  cette  partie  du  diagnostic. 
Après  avoir  passé  en  revue  toutes  les  causes  locales  de  la  production  des  abcès  à 
l'anus  (voy.  Causes,  p.  469),  on  remonte  à  l'étude  des  causes  diatliésiques  et  en 
première  ligne  à  la  recherche  des  indices  qui  font  reconnaître  si  le  sujet  est  atteint 
de  scrofules,  de  cancer  ou  de  tuberculi^ation  pulmonaire. 

Abcès  profonds.  Au  lieu  de  siéger  directement  à  la  marge  de  l'anus,  ils 
correspondent  par  leur  situation,  à  la  région  ischio-rectale,  et  se  comportent,  dans 
leur  marche,  d'une  manière  tout  à  fait  différente  de  celle  qui  s'observe  pour  les 
abcès  marginaux  ou  sous-tégumentaires. 

Les  uns  nai^^sent  dans  la  masse  adipeuse  ischio-rectale,  et  comme  la  peau  et  les 
couches  superficielles  du  tissu  cellulaire  sont  susceptibles  de  s'indureret  déformer 
une  sorte  de  carapace  qui  retient  fortement  le  pus,  celui-ci  peut  se  IVayer  à  travers 
les  aponévroses,  une  voie  qui  le  conduit  à  l'inléricur  de  l'excavation  pelvienne. 

D'autres,  soit  qu'ils  reconnaissent  pour  origine  une  perforation  ulcéreuse  de  la 
paroi  du  rectum,  soit  qu'ils  dépendent  d'un  corps  étranger  nièléaux  ingesia,  soit 
qu'ils  aient  une.  origine  diathésique,  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  placé  à 
l'intérieur  des  aponévroses,  et  viennent  aussi  se  faire  jour  à  la  région  ischio- 
rectale. 

Ces  différences  anatomiques  une  fois  établies,  il  devient  indispensable  pour  ar- 
river à  une  connaissance  exacte  des  abcès  profonds  de  la  région  anale,  de  les 
rattacher  à  différents  groupes  bien  distincts. 

f  rentier  groupe.    Les  abcès  par  pJdegmasie  directe  du  tissu  cellulo-adipeux 
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pelvi-rectal.  Ces  phlegmasies  donnent  deux  variétés  bien  distinctes  :  1»  la  variété 
ischio-anale.  C'est  celle  qui  résulte  de  l'inflammation  du  tissu  adipeux  placé  dans 
l'excavation  iscliio-onale ,  mais  extérieurement  aux  aponévroses.  2»  La  variété 
ischio-redale  proprement  dite,  dans  laquelle  la  phlegmasie  suppuralive  s'est  em- 
parée du  tissu  cellulcux  placé  au-dessus  des  aponévroses,  variété  qui  est  disposée 
à  prendre  la  forme  diffuse,  et  ne  montre  qu'une  faible  tendance  à  se  porter  vers  les 
téguments. 

Deuxième  groupe.  Abcès  profonds  dépendant  des  lésions  du  rectum.  Ces 
lésions  sont  :  1"  la  rectite  phlegmoneuse  ou  parenchymateuse  —  la  globuleuse 
et  la  diffuse  ;  —  2"  la  rectite  hémon  hoïdaire  qui  renferme  deux  variétés  :  la  rec- 
tite hémorrhoïdaire  péri-phlébitique ,  la  rectite  liémorrboïdaire  endo-phlébitique  ; 
3"  La  rectite  ulcéreuse  à  laquelle  appartient  l'abcès  profond  gangreneux,  et  l'ab- 
cès profond  par  corps  étrangers. 

Troisième  groupe.  Abcès  à  l'anus  par  lésions  des  voies  urinaires,  et  ici  par- 
ticulièrement ceux  des  abcès  prostatiques  qui  s'ouvrent  dans  le  rectum. 

Quatrième  groupe.  Abcès  ostéopatkiques  à  l'anus.  Ce  sont  ceux  résultant 
des  altérations  ostcopathiques,  qui  de  près  ou  de  loin,  peuvent  déterminer  à  la 
région  anale,  la  production  et  l'apparition  de  collections  purulentes. 

Nous  venons  de  tracer  un  cadre  dont  nous  n'avons  pas  l'intention  de  décrire 
tous  les  compartiments,  et  qui  nous  parait  comprendre  toutes  les  forraes  et  variétés 
des  abcès  profonds.  Mais  toutes  celles  de  ces  variétés  qui  nous  paraissent  mériter 
de  la  part  du  clinicien  une  attention  particulière,  seront  l'objet  d'une  description 
spéciale. 

Les  abcès  pblegmoneux  profonds  du  tissu  cellulaire  ischio-anal,  et  ceux  du  tissu 
cellulaire  iscliïo-rectal,  sont  :  les  premiers  extéro-aponévrotiques  et  les  autres  in- 
téro-aponévrotiqiies. 

Malgré  la  différence  très-réelle  qui  sépare  l'une  de  l'autre,  ces  deux  variétés  de 
notre  première  classe  des  abcès  profonds,  nous  sommes  forcé  par  la  nature  des 
choses,  de  réunir  dans  une  même  description  ces  deux  variétés  de  phlegmons 
attendu  la  similitude  apparente  de  leurs  symptômes  et  de  leur  manière  d'apparaître 
et  de  se  comporter  aux  yeux  de  l'observateur,  qui  ne  peut  mesurer  tout  d'abord 
l'étendue  des  désordres  profonds,  aussi  lacilement  qu'il  juge  les  apparences  exté- 
1  ieures  de  la  maladie. 

Il  ne  s'agit  plus  ici,  comme  dans  l'abcès  pblegmoneux  superficiel,  d'une  bosselure 
circonscrite  confinant  directement  à  l'orifice  anal,  mais  d'un  vaste  phlegmon  qui 
fait  masse  avec  la  fesse  et  s'étend  d'avant  en  arrière,  depuis  la  racine  des  bourses 
jusque  par  delà  le  coccyx,  et  transversalement  depuis  l'anus  jusqu'à  la  tubérosité 
sciatique.  Ce  qui  frappe  le  plus  dans  ce  phlegmon  tendu,  rouge,  très-douloureux, 
c'est  la  dureté  de  la  masse  qu'il  représente,  et  son  peu  de  tendance  au  ramollisse- 
ment et  à  la  fluctuation.  Une  fois  constituée,  la  masse  phlegmoneuse  reste  huit  jours, 
dix  jours ,  sans  changer  très-notablement  d'aspect ,  s'accompagnant  de  symptômes 
généraux  qui  n'éveillent  pas  toujours  suffisamment  l'attention  du  chirurgien,  et 
qui  sont  insidieux,  en  ce  sens  qu'ils  ne  décèlent  pas  à  un  degré  suffisant  ce  qui  se 
passe  dans  la  profondeur  de  la  région  malade. 

Ce  qui  s'y  passe,  ce  sont  des  décollements,  des  perforations  de  plans  aponévro- 
tiques,  des  sphacèles,  et,  si  l'on  nous  permet  cette  expression,  une  sorte  de  dévas- 
tation de  tout  l'intérieur  du  bassin.  Sous  l'apparence  extérieure  d'un  phlegmon 
encore  à  l'état  de  crudité,  pour  celui  qui  n'a  pas  bien  appris  à  connaître  pratique» 
ment  cette  redoutable  affection,  et  qui,  au  lieu  de  porter  directement  au  centre 
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et  dans  la  profondeur  de  la  tumeur  un  bistouri,  puis  le  doigt,  et  qui  attend  que 
l'indication  vieinie  en  quelque  sorte  à  sa  rencontre,  s'accomplissent  des  désordres 
trop  souvent  irréparables. 

Deux  choses  doivent  maintenant  nous  occuper.  D'abord  pourquoi  cette  apparence 
insidieuse,  qui  nous  présente  une  masse  phlegmoneuse  paraissant  ne  mûrir  qu'avec 
lenteur?  Pourquoi  cette  couche  épaisse,  dure,  résistante,  ayant  les  apparences  de 
l'induration  chronique,  et  une  dureté  qui  la  fait  crier  sous  le  bistouri?  Voici  à 
quoi  cela  tient.  Comme  nous  avons  dit  (jue,  dans  cette  variété,  le  siège  originnire 
du  phlegmon  est  dans  la  profondeur  du  tissu  cellulaire  ischio-analetischio-rectal, 
la  tendance  du  travail  pathologique  au  lieu  de  se  manifester  directement  vers  la 
peau,  se  fait  vers  les  parties  les  moins  résistantes  de  h  masse  adipo-celluleuse. 
Les  couches  les  plus  superficielles  sont  parsemées  d'une  grande  quantité  de  lamelles 
fibreuses,  qui  les  font  adhérer  à  la  face  interne  de  la  peau,  ce  qui  leur  donne 
une  résistance  plus  grande,  ajoutez  que  la  peau,  dans  le  point  dont  nous  nous 
occupons,  prend  déjà  l'épaisseur  et  la  consistance  propres  au  tégument  des  ré- 
gions postérieures  du  tronc.  Tout  cela  concourt  à  faire  que,  sous  l'influence 
du  travail  pathologique  profond,  la  peau  au  lieu  de  se  disposer  facilement  à  l'ou- 
verture spontanée,  s'épaissit  encore,  se  double  d'un  tissu  cellulo- adipeux  qui,  au 
lieu  d'ouvrir  ses  mailles  au  pus,  s'infiltre  de  lymphe  plastique,  s'indure  et  con- 
stitue une  sorte  de  carapace  très-épaisse,  comme  cartilaginiforme  qui  refoule  le  pus 
dans  la  profondeur  de  la  région. 

Dans  quel  sens  se  produisent  les  décollements  et  les  embranchements  de  la  col- 
lection purulente  profonde.  Il  y  a  généralement  trois  de  ces  embranchements  :  l'un 
vers  les  bourses,  c'est  le  diverticiile  férinéal;  l'autre  vers  la  tubérosité  ischiatique, 
c'est  le  diverticiile  fessier;  le  troisième  qui  remonte  sur  le  côté  du  rectum  et  qui  le 
dissèque  quelquefois  presque  circulairement ,  c'est  le  diverlicule  pelvien  qui,  à  la 
(Iweur  du  tissu  cellulaire  périrectal,  peut  remonter  très-haut.  De  telle  sorte  que  le 
foyer  n'a  plus  pour  limites,  d'un  côté  que  le  rectum,  quelquefois  débordé,  et  de  l'au. 
tre  que  les  muscles  obturateur  interne,  et  relevcur  de  l'anus  ainsi  que  la  face 
interne  de  latubérosité  sciatique. 

Deuxième  classe  des  abcès  profonds  de  l'anus.  Ce  sont  ceux  qui  dépendent 
d'une  lésion  directe  de  1  intestin  rectum  :  1°  rectite  parenchymateuse  ;  .2°  rectite 
hémorrhoïdaire  ;  5»  rectite  ulcéreuse. 

1°  La  rectite  parenchymateuse  dont  nous  possédons  un  certain  nombre  d'exem- 
pks,  peut  se  présenter  à  deux  étals  distincts  :  ou  bien  à  l'état  circonscrit  (abcès 
plilegmoneux  rectal),  dans  l'épaisseur  des  tuniques  du  rectum  ;  ou  bien  à  l'état 
diffus.  Cette  dernière  affection,  sur  laquelle  nous  ne  trouvons  dans  les  auteurs 
aucune  description,  je  ne  dirai  pas  satisfiiisante,  mais  même  à  peine  indiquée,  est 
une  des  affections  les  plus  redoutables  qui  se  puissent  imaginer.  Elle  se  place  pour 
ainsi  dire  d'emblée  au-dessus  de  toutes  les  ressources  chirurgicales.  Elle  succède 
aux  grands  traumatismes  de  la  région  anale,  soit  par  blessure  accidentelle,  soit 
par  traumatisme  chirurgical,  dans  les  grandes  ablations  de  tumeurs  du  rectum, 
dans  les  contusions  avec  attrition  profonde;  en  un  mot,  dans  les  lésions  qui,  attei- 
gnant l'intimité  même  des  tuniques  membraneuses  du  rectum,  viennent  y  déposer 
le  principe  d'une  suppuration  diffuse. 

2°  Rectite  liémorrlioïdaire.  Elle  peut  être  péri-phlébilique  ou  endo-phlébiti- 
que.  Les  lésions  hémorrhoïdaires  qui  donnent  lieu  à  des  abcès  à  l'anus  peuvent 
procéder  de  deux  manières  très-distinctes  :  tantôt,  sous  l'influence  des  phlegmasies 
licmorrhoïdaires,  la  suppuration  peut  se  former  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
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les  veines  et  qui  leur  forme  une  couche  celluleuse  externe,  rectite  péri-phlcbitique  ; 
tantôt  c'est  dans  l'intérieur  môme  de  la  veine  que  se  trouve  la  collection  puru- 
lente ;  rectite  endo-pldcbitique.  Nous  avons  eu  des  exemples  très-curieux  de  cette 
dernière  variclc,  curieux  en  ce  qu'ils  rendaient  le  diagnostic  précis,  très-facile  à 
porter.  Un  caillot  étant  formé  dans  l'ampoule  veineuse  enflammée,  et  ce  caillot 
baignant  dans  le  pus,  quand  l'ampoule  était  ouverte,  on  voyait  le  caillot  qui, 
reconnaissable  à  sa  couleur  noirâtre,  venait  par  instant  répondre  à  l'orifice  de 
sortie  du  pus. 

Abcès  profonds  par  rectite  ulcéreuse.  C'est  à  cette  variété  d'abcès  profonds, 
que  doivent  être  rattachés  ceux  qui  se  développent  par  la' présence  d'un  corps 
étranger. 

La  disposition  anatomique  de  la  partie  inférieure  du  rectum  facilite  singulière- 
ment l'action  de  ce  genre  de  cause.  La  dilatation  ampullaire  de  l'intestin  au-dessus 
du  froncement  dû  à  l'action  des  sphincters,  les  petites  excavations  ou  anlractuo- 
sités  dues  aux  follicules  muqueux  de  l'intestin,  les  plis,  les  rides,  les  valvules,  les 
sinus  de  la  muqueuse,  donnent  lieu  à  la  rétention  de  parcelles  alimentaires  ou 
fécales,  capables  d'y  provoquer  une  irri talion  ulcéro-phlcgmoneuse. 

Quant  à  la  nature  des  corps  étrangers  capables  de  |jroduire  dans  l'ampoule 
rectale,  une  pblegmasie  ulcéreuse  suivie  d'abcès  phlegmoneux,  quelquefois  consi- 
dérables, nous  trouvons  des  osselets  de  volaille,  des  arêtes  ou  cartilages  de  poisson, 
des  grains  de  plomb,  des  épingles.  J'ai  traité  un  malade  atteint  d'abcès  phlegmo- 
neux énorme  de  la  région  anale,  abcès  dans  lequel  je  trouvai  l'un  de  ces  cure-dents 
de  bois  que  le  malade  n'avait  aucun  souvenir  d'avoir  avalé. 

Ce  sont  surtout  ces  abcès  provoqués  par  une  crevasse  de  l'ampoule  rectale  au- 
dessus  des  sphincters  et  du  releveur  de  l'anus,  qui  n'arrivent  à  la  masse  adipeuse 
ischio-rectale  qu'après  avoir  perforé  les  plans  musculaires  et  apoiiévrotiques. 

Abcès  à  l'amis  causés  par  des  lésions  ulcéralives  non  cancéreuses  du  rectum. 
Les  ulcérations  dues  à  la  syphilis,  à  la  tuberculose,  à  des  dysenteries  chroniques, 
peuvent  devenir  la  cause  d'abcès  à  l'anus,  et  il  est  très-présumable,  pour  ne  pas 
dire  certain,  que  la  fréquence  des  abcès  à  l'anus  chez  les  [)lilliisiqucs  doit  être  im- 
putée à  des  ulcérations  de  la  muqueuse  intestinale  qui,  non  éloignées  de  celles  qu'il 
est  si  fréquent  de  rencontrer  dans  l'intestin  grêle,  se  trouvent  dans  la  région  du 
rectum. 

Abcès  gangreneux.  L'abcès  gangreneux  peut  dépendre,  dans  certains  cas,  d'un 
état  général  de  la  constitution  profondément  débilitée,  ou  bien  de  l'intensité  exces- 
sive du  mouvement  inflammatoire,  ou,  enfin,  de  la  violence  avec  laquelle  a  agi  une 
percussion  du  dehors  au  dedans;  mais  sa  grande,  sa  princiiwle  cause,  c'est  l'accès 
à  travers  une  crevasse  du  rectum,  au  sein  du  tissu  cellulaire,  des  matières  fécales 
en  nature.  De  même  que,  pour  l'abcès  urineux  le  contact  direct  de  l'urine  avec  le 
tissu  cellulaire  est  une  cause  de  sphacèle,  de  même,  dans  l'abcès  à  l'anus,  le  con- 
tact direct  de  la  matière  fécale  est  une  cause  d'abcès  gangreneux,  même  chez  un 
sujet  parfaitement  sain.  Il  n'est  donc  pas  exact  de  considérer  comme  une  simple 
expression  de  l'état  constitutionnel  de  l'individu,  l'exislence  du  sphacèle  dans  ce 
genre  d'abcès.  La  spécificité  du  contact  fécal  doit  être  placée  en  première  ligne. 

Abcès  à  l'anus  par  lésions  ostéopathiques.     Une  carie  du  coccyx  ou  des  ver- 
tèbres inféiieures  du  sacrum,  peut  donner  lieu  à  un  abcès  anal  (Hankins,  Gaz. 
méd.,  1832,  t.  III,  p.  704).  Une  carie  de  l'ischion  (Vcl|icau,  Dict.  <?«  50  vol. 
t.  III.  p.  306).  Un  abcès  ostéopathique  des  vertèbres  lombaires  ou  i.orsales  (Vel- 
peau,  loc.  cit.,  et  Ribes).  Quelque  difficile  que  puisse  paraître  au  premier  abord^ 
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l'accès  du  pus  vertébral  à  la  région  de  l'anus,  on  ne  peut  méconnaître  la  possibilité 
du  trajet  suivant:  le  pus  prserachidien,  quoique  mieux  disposé  à  s'accumuler  vers 
les  régions  iliaques,  ne  trouve  aucun  obstacle  à  fuser  vers  l'excavation  pelvienne 
où  il  chemine  le  long  du  méso-rectum,  vers  l'excavation  iscliio-rectale. 

Traitement.  Diagnostiquer  d'aussi  bonne  heure  que  possible  la  présence  du 
pus,  donner  issue  complète  à  ce  liquide,  plus  spécialement  nuisible  dans  celte 
région  que  dans  beaucoup  d'autres,  telle  est  la  loi  mule  abrégée  de  la  thérapeulique 
(les  abcès  à  l'anus. 

Hésiter  et  perdre  un  temps  précieux  avant  de  se  décider  à  l'incision  ;  ne  prati- 
quer qu'une  petite  ouverture  au  lieu  de  débrider  largement  le  foyer  ;  inciser  pa- 
rallèlement à  l'axe  anléro-postérieur  de  la  région  périnéo-fessicre  au  lieu  de  prati- 
quer l'incision  directement  vers  l'anus  ;  telles  sont  les  trois  fautes  que  commettent 
ceux  qui  n'ont  qu'une  notion  insuffisante  de  la  marche  et  des  tendances  de  l'abcès, 
à  l'anus. 

La  croyance  qu'on  peut  faire  avorter,  par  des  moyens  aniiphlogistiqiies,  des 
phlegmons  vrais,  et  celle  non  moins  erronée  qu'on  peut,  quand  il  existe  déjà  du  pus, 
en  obtenir  la  dispaiition  par  résorption,  a  fait  de  nombreuses  victimes  et  bien  des 
fois  nous  avons  constaté  d'affreux  ravages  qu'il  eût  été  facile  d  éviter.  La  tempo- 
risation, utile  et  sage  en  d'autres  circonstances,  est  ici  un  véritable  contre-sens.  Il 
n'est  nullement  besoin  d'attendre  des  fluctuations  laiges  et  manifestes,  il  suffit  de 
la  perception  d'un  point  de  ramollissement  dans  la  tumeur  pour  y  porter  le  bis- 
touri. La  seule  concession  qui  puisse  être  faite  aux  temporisateurs,  c'est  de  leur 
accorder  qu'on  commencera  par  une  ponction  avec  l'aiguille  ou  le  trocart  explora- 
teur, mais  si  celte  ponction  fournit  du  pus,  ouvrez  sur-le-cliamp  et  largement. 

Après  une  première  incision  qui  met  à  découvert  l'intéiieur  de  l'abcès,  il  faut 
rechercher  la  direction  quelquefois  multiple  suivant  laquelle  s'est  déjà  propagée 
la  collection,  et,  abandonnant  le  bistouri,  on  se  sert  des  ciseaux  pour  diviser  les 
parois  de  l'abcès  dans  toute  leur  étendue.  C'est  le  seul  moyen  de  hâter  la  cicatri- 
sation, d'empêcher  la  formation  des  fistules  et  de  prévenir  des  complications  bien 
autrement  graves  encore,  puisque  l'érysipèle,  la  réterition  du  pus,  l'infection  pu- 
rulente, sont  les  conséquences  fréquentes  de  la  détestable  pratique  des  petites 
incisions  préconisées  par  Foubert,  chirurgien  instruit,  raisonnant  très-bien  daug 
son  cabinet,  écrivant  des  mémoires  irréprochables  académiquement,  mais  qui  n'a- 
vait pas  le  sens  pratique  trcs-développé. 

La  direction  à  donner  à  l'incision  est  un  point  qu'il  importe  de  bien  déterminer. 
Si  l'incision  insuffisamment  étendue  est  une  cause  de  fistule,  une  incision  mal 
dirigée,  alors  même  qu'elle  est  aussi  étendue  que  possible,  peut  encore  devenir 
une  cause  de  fistule.  Pour  bien  comprendre  ce  point  important  il  faut  savoir  deux 
choses  que  révèle  l'observation  attentive  de  la  marche  des  abcès  à  l'anus.  11  faut 
savoir  :  i°  que  toutes  les  fois  que  la  muqueuse  a  été  amincie  par  décollement,  il  ne 
suffit  pas  que  la  pression  due  à  la  distension  du  foyer  ait  cessé  pour  que  les  choses 
restent  en  l'état  où  les  avait  trouvées  l'ouverture  de  l'abcès.  La  perforation  ne  se  fait 
plus,  il  est  vrai,  sous  l'influence  de  la  pression  directe  du  pus,  mais  un  travail 
ulcératif  s'empare  du  point  aminci  et  décollé.  Ce  travail  qui  avait  commc.icé  pen- 
dant la  réplétion  de  l'abcès  se  trouve  pour  ainsi  dire  lancé,  il  continue,  et  la  per- 
foration qu'il  cause  n'est  autre  chose  qu'un  orifice  de  fistule.  Il  faut  donc  être  bien 
persuadé  d'une  chose,  c'est  que  même  l'abcès  étant  ouvert,  si  la  muqueuse  a  été 
décollée,  la  perloialion  qui  n'existait  pas  au  moment  même  de  l'ouverture,  ne  man- 
quera pas  de  s'effectuer  ultérieurement,  à  moins  que  l'incision  évacuutrice  n'aille 
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sectionner  le  point  décollé  jusqu'à  la  limite  ou  près  de  la  limite  du  décollement. 
Or,  l'incision  qui  rayonne  vers  l'anus  peut  seule  satisfaire  à  celte  indication. 

2"  Il  faut  savoir  aussi  que  quand  l'abcès  ne  se  présente  pas  sous  la  forme  globu- 
leuse pure,  il  offre  souvent  un  grand  diamètre  antéro  postérieur,  marcliant  paral- 
lèlement au  pli  interfessier,  et  alors  le  chirurgien  qui  par  inexpérience  de  la  question 
n'est  pas  bien  au  courant  de  ce  qui  doit  advenir  dans  le  cas  particulier,  appliquant 
ici,  hors  de  saison,  le  précepte  général  de  l'ouverture  des  abcès  dans  le  sens  de 
leur  plus  grand  diamètre,  croit  bien  faire  en  incisant  parallèlement  à  la  direction 
antéropostérieure.  Mais  l'expérience  nous  a  démontré  que  toutes  les  fois  qu'on 
agit  ainsi,  on  a  une  suppuration  intarissable  et^  en  un  mot,  une  fistule.  Ce  qu'on 
peut  faire  en  pareille  occurrence,  après  avoir  fait  l'incision  maîtresse,  celle  qui  mar- 
che directement  sur  l'orifice  anal,  c'est  d'ajouter,  à  titre  d'incision  complémentaire, 
un  débridement  plus  ou  moins  étendu,  dans  le  sens  du  décollement  antéro-poslé- 
rieur.  Mais  on  peut  être  assuré  d'une  chose,  c'est  que  toutes  les  fois  qu'on  s'est 
borné  à  l'incision  antéro-postérieure,  on  est  certain  d'avoir  une  fistule.  Nous  avons 
observé  à  ce  sujet  les  faits  les  plus  intéressants.  Nous  avons  vu  dans  des  cas  d'abcès 
phlegmoneux  purs  et  profonds,  sans  aucune  perforation  de  la  muqueuse  qui  n'avait 
pas  été  décollée,  l'abcès  siégeant  en  dehors  des  tuniques  de  l'intestin  et  non  pas 
sous  la  muqueuse  même,  l'incision  antéro-postérieure  donner  lieu  à  des  fistules 
borgnes  externes  profondes,  qui  étaient  plutôt  des  fistules  pelvi-rectales  que  des 
fistules  anales  proprement  dites,  mais  qui  ne  guérissaient  que  lorsqu'on  fendait 
l'intestin,  bien  que  celui-ci  ne  fût  nullement  malade.  Il  y  a  donc  une  chose  pour  nous 
parfaitement  établie,  c'est  que,  quels  que  soient  le  nombre  et  l'étendue  des  incisions, 
si  l'une  d'elles  n'est  pas  dirigée  positivement  sur  l'orifice  anal,  il  y  aura  formation 
de  fistule. 

Quel  est  le  procédé  opératoire?  L'attitude  du  malade  doit  être  celle  de  la 
taille  périnéale  sans  fléchir  fortement  les  cuisses  sur  le  bassin,  ce  qui  amènerait 
une  tension  et  une  rigidité  fâcheuses.  On  se  sert  du  bistouri  et  des  ciseaux.  Le 
bistouri  fait  une  incision  suffisante  pour  l'introduction  du  doigt,  et  celui-ci  déter- 
minant l'étendue  du  décollement  indique  à  la  fois  l'étendue  et  le  sens  suivant 
lesquels  les  ciseaux  à  extrémité  un  peu  mousse  devront  compléter  la  petite  opé- 
ration. 

Les  abcès  ostéopathiques  doivent  être  traités  par  le  séton  à  drainage  laissé  en 
permanence,  et  secondé  par  l'injection  iodée  répétée  quotidiennement,  jusqu'à 
l'époque  où  le  stylet,  ne  faisant  plus  reconnaître  d'altération  osseuse,  et  l'écoule- 
ment purulent  étant  réduit  à  des  proportions  insignifiantes,  on  peut  supprimer  le 
tube  sans  aucun  inconvénient. 

Le  même  traitement  sans  injection  iodée  convient  aux  abcès  à  l'anus  ayant 
pour  origine  une  suppuration  prostatique.  Cuassaignac. 

Bibliographie. — Faget.  Remarques  sur  les  abcès  qui  arrivent  au  fondement.  In  Mém.  de 
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p.  459;  1775.  —  Saeatieu  (tHapli.  Bienv.).  De  la  manière  d'ouvrir  et  de  traiter  les  différentes 
espèces  d'abcès  qui  surviennent  au  voisinage  du  fondement.  In  Me'd.  éd.  par  les  se.  phys. 
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elles  fistules  auxquelles  ils  donnent  lieu.  Thèse  de  Paris,  an  XI,  n»  203,  in-S».  —  Aliblet(L. 
A.  A.).  Diss.  sur  les  abcès  de  l'anus.  'Jhèse  de  Paris.  1804,  n"  141.  —  Tisseyre  (A.).  Considé- 
rations pratiques  sur  les  phlegmons,  et  en  particulier  sur  ceu.i  rui  avoisincnt  la  marge  de 
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l'anus-  Th.  de  Paris,  1811,  n*  18.  —  Montagnon.  Réflexions  et  observations  sur  les  abcès 
au  fondement.  In  Ann.  clin,  de  Montp.,  t.  XXXIII,  p.  355,  1814.  —  Lalanne  (J.  P.).  Diss.  sur 
les  abcès  au  fondement  et  la  fistule  à  l'anus.  Th.  de  Paris,  1817,  n»  214.  —  Mânes  (J.). 
Diss.  sur  les  abcès  au  pourtour  de  l'anus.  Th.  de  Paris,  1819,  n°  149.  —  Bouhdettk.  Obs. 
d'abcès  considérable  à  la  marge  de  l'anus.  In  Aiin.  clin,  de  Montp  ,  t.  VU,  p.  184;  1820.— 
Dantao  (Ant.  Const.).  Des  abcès  à  la  marge  de  l'anus.  Th.  de  concours.  Paris,  1832,  in-i". 

Carbon  du  Villauds.  De  la  compression  appliquée  au  traitement  des  hémorrhoïdes  et  de 

quelques  petits  abcès  à  la  marge  de  l'anus.  In  Bull,  dethér.,  t.  Vil,  p.  55;  1854. —  Inflam- 
mation of  the  CellularTissue  about  the  Anus  wil/i  Profuge  Discharge  ofPus,  etc.  In  American 
Journ.,  t.  XVI,  p.  325;  18.a5.Voy.  en  outre,  la  bibliographie  de  Fistuies  a  l'anus.    E.  Bgd. 

FisTDLES  A  l'anus.  Pouf  sc  faire  une  juste  idée  des  fistules  à  l'anus,  il  est 
indispensable  de  bien  connaître  certains  faits  pathologiques  que  voici  : 

l»  Presque  toujours  la  fistule  à  l'anus  est  le  résultat  d'un  abcès.  Ce  n'est  qu'ex- 
ceptionnellement qu'une  lésion  Iraumatique  ou  chirurgicale  du  rectum  peut 
devenir  l'origine  d'une  fistule  de  ce  genre. 

2"  Parmi  les  abcès  qui  engendrent,  comme  conséquence,  la  fistule  à  l'anus,  les 
uns  siègent  sous  le  tégument  cutanéo-muqueux  qui  tapisse  l'orifice  anal  ;  ces  abcès 
représentent  la  très-grande  majorité  de  ceux  qui  donnent  lieu  aux  fistules  anales. 
Ces  abcès  donnent  lieu  à  des  fistules  sons-cutanéo-muqucuses,  lesquelles  ne  consti- 
tuent rien  antre  chose  qu'une  perforation  tégumentaire  unique  ou  multiple. 

3°  Les  abcès  phlegmoneux  qui  amènent  la  perforation  de  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  rectale,  soit  que  la  perforation  ait  lieu  du  dedans  au  dehors,  soit  qu'elle  ail 
lieu  du  dehors  au  dedans  par  un  travail  ulcératif  et  perforant,  donnent  lieu  à  des 
fistules  qui  devraient  s'appeler  plutôt  fistules  rectales  que  fistules  anales.  Mais 
comme  elles  s'ouvrent,  elles  aussi,  au  voisinage  de  l'anus,  on  pourrait  les  appeler 
fistules  recto-anales.  Ce  sont  ces  fistules  qui  donnent  lieu  à  des  décollements  quel- 
quefois considérables  qui  se  propagent,  soit  vers  la  région  fessière,  soit  vers  la 
région  périnéale,  soit  vers  la  région  rectale  ascendante.  Dans  ce  cas  ce  sont  des 
fistules  compliquées,  nous  les  appellerons  fistules  diverticulaires  ou  fistules  recto- 
anales  compliquées. 

4°  Dans  les  fistules  superficielles  aussi  bien  que  dans  les  fistules  profondes, 
l'abcès  qui  a  servi  d'origine  à  la  fistule,  peut  s'ouvrir  à  la  surface  de  la  muqueuse 
seulement  ;  il  peut  s'ouvrir  à  la  surface  de  la  peau  sans  perlorer  la  muqueuse  ;  il 
peut  enfin,  et  c'est  ce  qui  a  lieu  le  plus  habituellement,  s'ouvrir  à  la  fois  à  la  mu- 
queuse et  à  la  peau. 

A  l'aide  de  ces  prémisses  nous  pouvons  nous  faire  une  idée  nette  de  chacune  des 
variétés  de  fistules  à  l'anus,  ce  sont  : 

1»  Les  fistules  sous-cutanéo-muqueuses  ou  margellaires. 

2"  Les  fistules  recto-anales  perforant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  rectale. 

3°  Les  fistules  recto-anales  compliquées  ou  fistules  diverticulaires. 

4"  Les  fistules  borgnes  externes  dans  lesquelles  la  peau  seule  est  perforée  par  le 
tioufisluleux. 

5»  Les  fistules  borgnes  internes  dans  lesquelles  la  perforation  fistuleuse  n'existe 
qu'à  la  muqueuse,  laissant  la  peau  intacte. 

Les  complications  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  les  fistules  rectales  que 
dans  les  fistules  anales. 

Les  fistules  rectales  sont  peu  fréquentes  relativement  aux  fistules  anales  propre- 
ment dites. 

Il  y  a  aussi  des  fistules  ostéopathiques,  c'est-à-dire  dépendant  d'une  altération 
des  os  du  bassin  :  fistules  pelviennes  ou  pelvi-rectales. 
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La  principale  complication  des  fistules  anales,  rectales  et  ostéopafliiqiies,  c'esl 
le  décollement  des  tissus  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  c'est-à-dire 
la  formation  des  tliverticules. 

Enfin,  les  fistules  peuvent  être  pourvues  de  deux  orifices,  fistules  complètes;  ou 
bien  n'avoir  qu'un  seul  orifice  et  un  cul-de-sac,  ce  sont  les  fistules  borgnes. 

Si  l'ouverture  de  la  fistule  borgne  est  à  la  peau,  tandis  que  le  cul-de-sac  s'adresse 
à  l'intestin,  la  fistule  est  borgne  externe.  Dans  le  cas  où  l'orifice  est  à  l'intérieur 
de  l'anus,  tandis  que  le  cul-de-sac  s'adosse  à  la  peau,  la  fistule  est  borgne  interne, 
On  pourrait  dès  lors  les  appeler  fistules  borgnes  cutanées  duns  le  premier  cas. 
fistules  borgnes  muqueuses  dans  le  second. 

Pour  le  traitement  par  l'incision  ou  par  l'écrasement  linéaire,  il  n'est  peut- 
être  pas  d'un  grand  intérêt  de  déterminer  si  la  fistule  est  simplement  borgne  ex- 
terne ou  si  elle  est  complète  ;  car,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la  paroi 
intestinale  doit  être  fendue  ;  mais,  eu  égard  à  l'emploi  de  l'injoclion  iodée,  un 
diagnostic  exact  n'est  pas  sans  importance,  attendu  que  si  l'emploi  de  cette  mé- 
thode de  traitement  a  une  application  légitime,  c'est  surtout  dans  le  cas  de  fistule 
borgne  externe. 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  recours,  comme  moyen  de  diagnostic  précis,  à 
l'emploi  dos  injections  colorées  conseillées  par  tous  les  auteurs,  et  en  particulier 
aux  injections  de  lait  (voy.  Traité  de  l'écrasement  linéaire,  p.  170). 

L'exposé  qui  vient  d'être  présenté  n'étant  autre  chose  que  l'expression  de  faits 
hors  de  toute  conleslalion,  que  nous  avons  vérifiés  avec  un  soin  extrême,  que  nos 
contemporains  ont  vérifiés  comme  nous,  nous  pourrions  nous  dispenser  de  toute 
discussion  à  l'égard  des  fistules  borgnes  internes  et  borgnes  externes,  mais  pour 
en  finir  une  bonne  fois  sur  ces  points  longtemps  litigieux,  nous  dirons  deux  mots 
à  ce  sujet  :  1°  l'existence  de  la  fistule  borgne  externe  se  démontre  rigoureusement 
et  anatomiqucracnt,  lorsque,  injectant  avec  un  peu  d'insistance  dans  la  fistule,  un 
liquide  facilement  rcconnaissablc,  du  lait  par  exemple,  on  ne  peut  le  fjire  péné- 
trer dans  le  rectum,  et,  comme  contre-épreuf e  de  rigueur,  lorsque,  l'injection 
d'un  liquide  de  même  nature  ayant  été  faite  dans  le  rectum,  il  ne  s'en  échappe 
aucune  parcelle  par  l'orifice  fistulcux  cutané.  Il  ne  faudrait  pas,  ainsi  que  quel- 
ques chirurgiens  l'ont  proposé,  par  irréflexion  sans  doute,  ou  par  ignorance  de  la 
vive  irritation  que  l'injection  iodée  produit  sur  les  muqueuses,  se  servir  de  la  tein- 
ture d'iode  comme  liquide  d'épreuve.  On  infligerait  au  malade  des  douleurs  vives 
et  l'on  transformerait  une  simple  exploration  en  une  torture  inutile. 

L'existence  de  la  fistule  borgne  interne  se  démontre  :  1°  par  la  sensation  que 
fait  éprouver  au  doigt,  la  présence  d'un  orifice  fistulcux  sur  la  muqueuse,  alors 
qu'il  n'en  existe  aucun  à  la  p:au  ;  2°  par  la  possibilité  de  faire  refluer  à  volonté 
dans  l'intestin  le  li  [uide  renfermé  dans  un  cul-de-sac  dont  on  perçoit  le  relief  au 
pourtour  de  l'anus;  3"  par  la  possibilité  de  sonder  cette  fistide  au  moyen  d'une 
sonde  mousse  et  iortemeiit  recourbée  que  l'on  fait  pénétrer  d'abord  dans  l'anus, 
et  qui,  arrivant  dans  l'orifice  muqueux  de  la  fistule,  vient  indiquer  sous  la  peau, 
le  fond  du  cul-dc-sac  lisluleux  borgne  iaterne. 

De  la  hauteur  à  laquelle  siège,  dans  l'intestin,  l'orifice  interne  de  la  fistide 
anale  complète.  L'une  des  illusions  de  pratique  auxquelles  sont  le  p'us  exposés 
ceux  qui  examinent,  pour  la  première  fois,  des  sujets  atteints  de  fistule  à  l'anus, 
consiste  à  croire  que  le  trajet  fistulcux  est  beaucoup  plus  long  (ju'il  ne  l'est  réel- 
lement, et,  dès  lors,  à  chercher  l'orifice  interne  de  la  fistule,  celui  (|ui  ne  se  présente 
pas  directement  à  la  vue,  comme  le  fait  l'orifice  cutané,  à  le  chercher  beaucoup 
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plus  haut  qu'il  n'existe.  Cela  entraîne,  dans  la  recherche  de  l'orifice  interne,  des 
tâtonnements  longs  parfois  et  très-douloureux. 

Ce  qui  rend  cette  erreur  presque  inévitable  pour  ceux  qui  n'ont  qu'une  expé- 
rience commençante  en  chirurgie,  c'est  que  le  décollement  de  la  muqueuse  re- 
montant toujours  à  une  certaine  distance  au-dessus  du  point  où  existe  la  perfora- 
tion de  celle  membrane,  le  stylet  engagé  dans  l'orilice  cutané  de  la  fislule  atteint 
d'abord  toute  la  profondeur  du  décollement  et  déborde  dès  lors  la  hauteur  de 
l'orifice  muqueux.  Ce  n'est  qu'en  ramenant  à  soi  l'instrument,  en  se  guidant  avec 
(e  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  en  cherchant  intentionnellement  l'orifice 
muqueux  tout  près  de  la  marge  de  l'anus,  et  enfin  en  se  souvenant  que  l'orifice 
fistuleux  interne  se  trouve  toujours  dans  la  partie  la  plus  amincie  de  la  muqueuse 
décollée,  qu'on  trouve  cet  orifice. 

C'est  aux  patientes  recherches  de  Ribes  et  nullement  à  Larrey,  comme  cela  a 
été  dit  injustement ,  qu'est  due  la  démonstration  anatomo-patliologique  de  la 
brièveté  du  trajet  des  fistules  anales  sous-légumentaires. 

On  se  fait  une  très-fausse  idée  de  la  fistule  à  l'anus  quand  on  se  la  représente, 
ainsi  que  la  décrivent  beaucoup  d'auteurs,  comme  une  fistule  quelconque,  c'est-à- 
dire  comme  un  trajet  canaliculaire  à  chacune  des  extrémités  duquel  existe  un 
orifice.  Ce  n'est  pas  du  tout  cela.  Tantôt  la  fistule  a  la  forme  d'une  ampoule  allongée, 
aplatie,  percée  de  deux  trous,  qui  au  lieu  d'être  aux  deux  extrémités  de  la  cavité 
anormale,  ne  mesurent,  dans  leur  écartement  l'un  de  l'autre,  qu'une  partie  du 
décollement  longitudinal  qui  constitue  l'ancien  foyer  de  l'abcès  oiiginel.  Tantôt  la 
fistule  est  constituée  par  un  trajet  plus  ou  moins  sinueux,  ayant  presque  toujours 
un  cul-de-sac  supérieur,  et  offrant  sur  divers  points  de  sa  longueur,  des  anfractuosités 
ou  chambrées  qui  lui  donnent  une  forme  rameuse,  et  l'éloigncnt  beaucoup  de  cette 
(orme  canaliculaire  qu'on  observe  dans  la  plupart  des  autres  fistules.  Cette  parti- 
cularité fait  comprendre  comment  on  améliore  not;iblement  l'état  habituel  d'une 
fistule  anale  et  les  accidents  et  incommodités  qu'elle  fait  éprouver,  quand,  avant 
de  recourir  à  l'opération  proprement  dite,  on  régularise  sa  canalisation,  par  l'in- 
stallation d'une  anse  à  drainage,  que  le  malade  porte  plus  ou  moins  de  temps 
avant  l'opération  définitive. 

Beaucoup  de  chirurgiens  pensent  que  la  fistule  s'établit  le  plus  souvent  par  une 
perforation  qui  commence  à  l'intestin,  donne  lieu  à  un  abcès  et  se  complète  au 
dehors  par  l'ouverture  de  cet  abcès. 

Telle  n'est  point  notre  opinion  sur  la  pathogcnie  de  l'a  fistule  à  l'anus.  Nous 
pensons  que  l'immense  majorité  des  fistules  anales  ne  reconnaît  pas  d'antre  origine 
que  l'existence  d'un  abcès  à  la  marge  de  l'anus,  abcès  qui  s'ouvre  à  ses  deux  ex- 
trémités, l'extrémité  anale  ou  muqueuse  et  l'extrémité  cutanée,  par  des  modes 
divers,  à  savoir  :  i"  par  le  décollement  de  la  muqueuse  et  son  amincissement  dû  à 
-un  travail  ulcéralif  spontané  ;  2"  par  l'instrument  du  chirurgien  qui  crée  pour 
ainsi  dire  l'orifice  externe  de  la  fistule,  en  ouvrant,  à  la  peau,  l'abcès  anal. 

La  maladie,  dans  cette  manière  de  voir,  ne  commence  donc  pas  à  l'un  des  ori- 
fices du  trajet  fistuleux  ;  elle  débute  par  un  foyer  purulent  primitif  qui  ne  s'ouvre 
qu'ultérieurement  à  l'une  ou  l'autre  de  ses  extrémités,  et  quelquefois  à  ses  deux 
extrémités  à  peu  près  en  même  temps. 

En  somme,  la  fistule  à  l'anus  n'est  pas  autre  chose  que  la  suite  d'un  abcès  qui  a 
été  mal  ouvert,  soit  par  lu  nature,  soit  par  l'art.  Aussi,  toutes  les  fois  que  je  pra- 
tique l'ouverture  d'un  abcès  à  l'anus,  ai-je  toujours  soin  de  le  fendre  tout  entier 
d'une  extrémité  à  l'autre,  c'csl-à-dire  dans  toute  la  longueur  du  décollement. 
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Diagnostic.  On  pourrait  croire  que  dans  une  maladie  aussi  bien  caractérisée 
que  l'est  la  fistule  à  l'anus,  les  erreurs  de  diagnostic  sont  excessivement  rares.  Il 
n'en  est  point  ainsi. 

Des  sujets  atteints  de  fistules  à  l'anus  et  qui  souffraient  d'un  prurit  anal  très- 
intense  dû  aux  sécrétions  de  la  fistule,  ont  été  traités  pendant  des  années  pour  une 
affection  de  la  peau,  alors  que  la  cause  du  prurigo  n'était  autre  chose  qu'une  véri- 
table fistule  méconnue  par  le  chirurgien. 

Dans  d'autres  circonstances,  ce  sont  des  fistules  urinaires  qui  ont  été  prises  pour 
des  fistules  à  l'anus.  Ailleurs  des  fistules  ostéopathiques,  entretenues  par  carie  ou 
par  nécrose  des  03  du  bassin,  ont  été  prises  pour  des  fistul:s  simples.  Enfin  j'ai  vu 
des  buji;ls  atteints  de  cancer  da  rectum,  siégeant  à  quelques  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'orifice  anal  et  ayant  donné  lieu  à  la  complication  fistiileuse,  chez 
lesquels  des  observateurs  superficiels  ou  inattentifs  avaient  diagnostiqué  une  fistule 
anale  ordinaire.  Très-souvent  les  fistules  boignes  internes  sont  méconnues  pendant 
une  grande  partie  de  leur  durée,  et  les  malades  souffrent  longtemps  avant  que  la 
véritable  cause  des  accidents  ait  été  reconnue. 

Une  partie  de  ces  erreurs  tient,  il  faut  bien  l'avouer,  à  l'inexpérience,  à  la  légè- 
reté du  chirurgien,  mais  elles  tiennent  aussi  à  un  vice  radical  de  la  pratique  géné- 
rale dans  l'examen  et  l'étude  diagnostiques  des  maladies  de  l'anus.  Ce  vice  prend 
sa  source  dans  l'attitude  défectueuse  et  incommode  qu'on  est  habitué  de  donner  au 
malade  pour  les  explorations  et  les  opérations  dans  la  région  anale. 

Parmi  les  réformes  de  détail  qu'une  longue  expérience  nous  amis  à  même  d'ap- 
porter dans  la  pratique  générale,  se  range  celle  qui  consiste  à  renoncer  définitive- 
ment à  l'attitude  vicieuse,  généralement  employée  pour  l'exploration  et  les  opéra- 
tions chirurgicales  pratiquées  sur  la  région  de  l'anus. 

Pour  l'examen  de  la  région  anale,  on  peut  donner  au  malade  quatre  attitudes 
différentes.  11  peut  être  placé  de  manière  à  reposer  sur  ses  genoux  et  sur  ses  coudes , 
il  peut  être  placé  dans  l'attitude  qu'on  fait  prendre  pour  l'opération  de  la  taille 
péi  inéale  ;  il  peut  être  couché  à  plat  ventre  sur  le  bord  d'un  lit  un  peu  élevé,  et  les 
jambes  pendantes  au  dehors  du  lit;  il  peut  enfin  reposer  sur  la  partie  latérale  du 
corps,  une  jambe  étant  allongée ,  l'autre  fortement  fléchie  pendant  qu'un  aide 
relève  la  fesse  du  côté  sain.  Cette  dernière  attitude  dans  laquelle  la  moindre  opé- 
ration exige,  de  toute  nécessité,  le  secours  d'un  aide,  même  pour  l'exploration  la 
plus  simple,  et  dans  laquelle  les  plis  rayonnes  de  l'anus  ne  sont  jamais  qu'impar- 
faitement étalés,  est  de  toutes  les  attitudes  la  plus  mauvaise.  C'est  précisément 
celle  qui  est  généralement  choisie,  en  un  mot  l'attitude  classique.  11  faut  y  re- 
noncer. 

L'attitude  la  meilleure,  celle  qui  permet  l'examen  le  plus  facile  et  le  plus  com- 
plet, celle  qui  ne  laisse  échapper  à  la  vue  aucun  détail  de  la  région  sur  laquelle  on 
opère,  qui  gène  le  moins  la  manœuvre  dos  instruments,  qui  s'approprie  le  mieux 
à  l'administration  du  chloroforme,  c'est  celle  dans  laquelle  le  malade,  renversé 
sur  le  bord  du  lit,  a  les  deux  cuisses  relevées  et  modérément  écartées.  C'est  celle 
que  nous  avons  depuis  longtemps  adoptée  pour  toutes  les  opérations  anales,  aussi 
bien  pour  l'opération  de  la  fistule  que  pour  celle  des  hémorrhoïJes,  du  cancer  du 
rectum,  etc. 

Le  diagnostic  ne  se  borne  pas  à  décider  s'il  y  a  ou  s'il  n'y  a  pas  fistule,  mais  il  doit 
préciser  de  quelle  variété  de  fistule  il  s'agit  dans  chaque  cas  particulier.  La  fistule 
est-elle  complète,  est-elle  incomplète,  et,  dans  ce  cas,  est-elle  borgne  externe  ou 
borgne  interne.  Est  elle  diverticulaire  ?  Et  alors  quels  sont  ses  embranchement? 
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C'est  l'exploration  directe  qui  seule  peut  éclairer  le  chirurgien  sur  ces  diverses 
tjuestions.  11  ne  s'agit  plus,  en  effet,  au  milieu  des  tendances  positives  qui  doivent 
de  plus  en  plus  dominer  la  pratique  de  la  chirurgie,  d'aniver  par  la  considération 
des  comniémoratifs,  par  le  récit  que  fait  le  malade  des  sensations  qu'il  éprouve 
dans  la  région  anale,  par  l'examen  de  son  linge  et  des  excréta  que  peut  fournir  la 
légion  malade,  de  remonter  plus  ou  moins  difficilement  à  un  diagnostic  douteux, 
et  de  deviner  en  quelque  sorte  l'existence  de  la  fistule.  H  faut  la  constater  de  visu 
et  de  tactu,  voici  comment  on  y  procède. 

Le  malade  étant  couché  dans  l'attitude  indiquée  plus  haut  (celle  de  la  taille),  le 
chirurgien  muni  d'un  stylet  mousse  et  de  quelques  bougies  élastiques  fines,  exa- 
mine d'abord  avec  un  soin  particulier  tout  le  pourtour  de  l'anus,  et  s'il  reconnaît 
!,v  présence  d'un  orifice  fistuleux.  tantôt  déprimé,  tantôt  signalé  par  la  présence 
d'une  granulation  plus  ou  moins  boursouflée,  il  sait  déjà  qu'il  a  affaire  h  une 
listule  soit  complète,  soit  seulement  borgne  externe.  Le  doigt  indicateur  gauche 
est  alors  introduit  dans  l'anus  et  recherche  d'abord  à  peu  de  distance  au-dessus  de 
lV)rifice  anal,  puis  un  peu  plus  profondément,  l'existence  d'une  induration  cir- 
conscrite, d'une  dépression  ou  d'une  érosion  de  la  muqueuse,  toutes  particularités 
indicatrices  de  l'existence  d'un  orifice  fistuleux  interne.  C'est  alors  que  le  stylet 
tenu  de  la  main  droite  est  introduit  dans  l'orifice  fiituleux  externe,  parcourt,  sans 
exercer  aucune  violence,  le  trajet  fistuleux  et  vient  bientôt  arc-bouter  contre 
la  pulpe  du  doigt  placé  dans  le  rectum.  Si  l'extrémité  du  stylet  vient  porter 
à  nu  contre  le  doigt,  le  diagnostic  est  acquis  sur-le-champ.  La  fistule  est  com- 
plète. 

S'il  y  a  interposition  d'une  certaine  épaisseur  de  parties  molles  entre  le  stylet  et 
le  doigt,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'admettre  qu'il  y  a  fistule  borgne  externe.  11  con- 
vient de  tâtonner  avec  ménagement,  de  varier  la  direction  de  l'instrument,  et  on 
est  quelquefois  tout  surpris,  au  bout  de  quelques  manœuvres,  de  tomber  tout  à  coup 
sur  un  point  oii  le  contact  du  doigt  et  du  stylet  se  fait,  non  plus  à  travers  une 
certaine  épaisseur  de  tissus,  mais  avec  linterposition  d'une  muqueuse  tiès-amincic 
et  au  centre  de  cet  amincissement  on  trouve  l'orifice  interiie  qui  s'était  dérobé  à 
une  première  exploration. 

Quand  l'existence  d'un  point  très-aminci  est  constatée,  alors  même  que  l'on  ne 
trouverait  pas  l'orifice  interne,  on  peut  être  assuré  d'une  chose,  c'est  que  si  la  per- 
foration interne  n'existe  pas  encore,  elle  aura  inévitablement  lieu  dans  un  délai 
plus  ou  moins  court,  et  celte  certitude  autorise  le  chirurgien  à  créer  lui-même 
cet  orifice  interne  en  défonçant  volontairement,  avec  l'extrémité  du  stylet,  la  mem- 
brane amincie  qui  sépare  le  doigt  exploiateur  de  la  pointe  du  stylet.  Toutefois  ce 
n'est  pas  de  prime  aboid  que  cette  perforation  artificielle  doit  être  Hiite.  Elle  est 
extrêmement  douloureuse,  elle  s'exécute  avec  une  certaine  difficulté  parce  que  la 
muqueuse  amincie  cède  et  se  laisse  distendre  devant  l'extrémité  du  stylet  avant  de 
iic  perforer.  Ce  n'est  donc  qu'après  de  patientes  explorations,  et  en  quelque  sorte 
en  désespoir  de  cause,  qu'on  a  recours  à  la  perforation  volontaire. 

Pour  la  fistule  borgne  interne  le  mode  d'exploration  diffère  totalement.  Avant 
tout  autre  indice,  la  présence  d'une  petite  induration  perçue  par  la  pression  du 
doigt  sur  l'un  des  points  du  pourtour  de  l'anus,  développe  un  sentiment  de  douleur 
et  fait  présumer  l'existence  de  la  fistule  borgne  interne  ;  on  sent  à  la  peau,  le  fond 
en  contre-bas  d'un  abcès  qui  s'est  vidé  à  l'intérieur  du  rectum,  par  la  peiforation 
de  Ja  muqu  use.  Presque  toujours,  juste  au  moment  où  se  fait  cette  pression,  on 
voit  renuer  à  l'orifice  anal,  une  certaine  quantité  de  pus  ;  même  en  l'absence  de 
WCT.  Em.  —  V.  31 
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toute  pression,  existe  un  suintement  anal  habituel  plus  ou  moins  abondant  et  sa- 
lissant le  linge.  Lorsque  ces  indices  réunis  ont  l'ait  soupçonner  l'existence  d'une, 
ûstulc  interne,  on  a  recours  à  l'exploration  intérieure  de  l'orifice  anal  et  de  l'ex- 
trémité infcrieiue  du  rectum,  au  moyen  du  doigt  indicateur.  On  reconnaît  alors 
une  dépression,  une  inégalité,  ime  fongosité  que  la  pression  fait  saigner  et  qui 
indique  l'orifice  fistuleux  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Une  fois  ce  point  reconnu, 
on  fait  glisser  sur  la  face  palmaire  et  sur  la  pulpe  du  doigt  placé  dans  le  rectum 
un  stylet  recourbé  ou  l'extrémité  mousse  d'un  trocart  courbe,  qui,  pénéirant  dans 
l'intérieur  de  la  fistule,  vient  soulever  du  côté  du  tégument,  le  fond  du  cul-de-sac 
fistuleux  et  indique  le  lieu  précis  oii  devra  être  laite,  soit  de  l'extérieur  à  l'inté- 
rieur, soit  de  l'intérieur  à  l'extérieur,  une  contre-ponction  convertissant  la  fistule 
borgne  interne  en  fistide  complète,  pour  la  rendre  plus  facilement  opérable. 

L'erreur  qui  consiste  à  prendre  une  fistule  urinaire,  qui  siégerait  au  voisinage  de 
l'anus,  pour  une  fistule  à  l'anus  vraie,  peut  être  facilement  évitée,  si  l'on  a  égard 
aux  considérations  suivantes  :  La  fistule  urinaire  laisse  suinter  un  fluide  ayant 
l'odeur  urineuse,  fluide  qui  augmente  sensiblement  de  quantité  au  moment  de 
l'excrétion  urinaire  ;  le  stylet  introduit  dans  cette  fistule,  au  lieu  de  pénétrer  dans 
la  direction  du  rectum  et  d'y  entrer,  en  est  séparé  par  une  certaine  épaisseur  de 
tissus  et  se  dirige  vers  l'urèthre  ou  vers  le  col  de  la  vessie  ;  enfin  la  fistule  uiinaire 
coïncide  pi  es(jue  toujours  avec  une  maladie  actuelle  des  voies  urinaires,  un  rétré- 
cissement uréthral,  par  exemple,  ou  a  succédé  à  telle  ou  telle  autre  altération  des 
voies  urinairesou  du  col  de  la  vessie. 

Pronostic  des  fishdes  à  L'aniis.  Si  l'illusion  qui  consiste  à  attendre  la  gué- 
rison  spontanée  des  fistules  à  l'anus  n'avait  d'autre  conséquence  que  de  laissai- 
subsister  des  espérances  vaines,  il  n'y  aurait  pas  grand  inconvénient  à  cela,  mais 
il  n'en  est  point  ainsi.  La  persistance  prolongée  des  fistules  amène  souvent  des 
complications  parmi  lesquelles  nous  signalerons  des  abcès  à  répétition  et  des  décol- 
lements plus  ou  moins  serpigineux  qui  ne  sont  point  sans  sui'es  fâcheuses.  Nous 
avons  établi  dans  nos  recherches  sur  les  fistules  ostéopathiques  {Bulletin  de  thé- 
rapeutique, t.  XLI,  4851)  que  la  seule  présence  des  fistules  même  en  appa- 
rence les  plus  inodensives,  exerce  une  influence  fâcheuse  sur  la  nutrition  génémle^ 
et  d'ailleurs  on  ne  saurait  Irop'éveiller  la  sollicitude  des  chirurgiens  et  des  malades 
sur  l'inconvénient,  beaucoup  plus  grand  qu'on  ne  pense,  de  laisser  subsister  sur 
un  point  quelconque  de  léconomie  de  ces  réceptacles  purulents,  qui  à  un  moment 
donné  et  sous  des  influences  qu'on  ne  saurait  prévoir,  peuvent  devenir  l'origine 
d'accidents  fâcheux  tels  que  l'érysipèle  et  même  l'infection  purulente. 

Traitemeîit.  Les  divers  moyens  de  traitement  qui  ont  été  employés  pour  la 
guérison  de  la  fistule  à  l'anus,  sont  les  suivants  :  Les  caustiques  ;  la  ligature  ;  la 
compression;  les  injections  ;  l'incision  simple;  la  décortication  du  trajet  fistuleux, 
immédiatement  suivie  de  réunion  par  suture  ;  l'excision  ;  l'écrasement  linéaire 
Nous  ferons  de  ces  divers  moyens  un  examen  rapide,  mais  nous  avons  auparavant 
à  vider  certaines  questions  préjudicielles. 

D'abord  celle-ci  :  toutes  les  fistules  à  l'anus  doivent-elles  être  opérées? 

A  ne  considérer  que  l'excessive  bénignité  des  suites  de  l'opération  par  l'écrase- 
ment linéaire,  je  n'hésite  pas,  pour  mon  compte,  à  résoudre  cette  question  par 
l'affirmative.  J'ai  opéré  des  malades  dans  des  états  d'épuisement  et  de  débilité 
extrême,  et  je  n'ai  jamais  observé  la  moindre  conséquence  fâcheuse  imputable  à 
l'opération.  Mais  il  y  a  sur  ce  sujet,  dans  l'opinion  de  plusieurs  médeciris  et  cfa":- 
rurgiens,  deux  erreurs  qu'il  nous  paraît  utile  de  combattre. 
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Les  uns  semblent  croire  que  l'on  peut  garder  impunément  une  fistule  sans  autre 
aggravation  que  les  inconvénients  habituellement  attachés  à  l'existence  locale  de 
cette  fistule.  Les  autres  affirment  que  chez  les  sujets  tuberculeux,  la  fistule  à  l'anus 
exerce  une  influence  utile  contre  la  tubcrculisation.  Le  temps  est  venu  de  faire 
justice  de  cette  double  et  déplorable  méprise. 

Si  chez  certains  individus  doués  d'une  forte  constitution,  la  fistule  à  l'anus  peut 
être  portée  un  temps  très-long,  sans  aucun  trouble  notable,  soit  dans  l'état  général, 
soit  dans  l'état  local,  il  n'en  est  point  ainsi  chez  beaucoup  de  sujets.  Chez  eux  la 
maladie  est  bien  à  la  vérité  une  affection  chronique,  mais  l'erreur  est  de  croire 
qu'elle  est  stationnaire.  Ce  n'est  point  impunément  qu'on  la  laisse  persister  un 
temps  indéfini.  Le  trajet  fistulcnx  s'ulcère  sur  tel  ou  tel  point  de  sa  longueur  et 
donne  lieu  à  de  nouveaux  abcès,  à  de  nouveaux  décollements,  qui  n'existaient 
point  dans  le  début  de  la  maladie,  et  qu'une  opération  faite  de  bonne  heure  eût 
fait  éviter.  Chez  certains  sujets  profondément  débilités,  les  ravages  que  peut  causer 
dans  l'excavation  du  bassin  une  fistule  qui  primitivement  était  très-facile  à  guérir 
sont  connus  de  tous  ceux  qui  ont  observé  avec  une  attention  scrupuleuse.  Nous 
concluons  donc  que  toutes  les  fistules  à  l'anus  doivent  être  opérées  et  qu'elles 
doivent  l'être  d'aussi  bonne  heure  que  possible. 

Y  a-t-il  contre-indication  à  opérer  de  leur  fistule,  les  sujets  atteints  de  tubcrcu- 
hsation  pulmonaire?  Quelques  médecins  pensent  que  la  guérisou  d'une  fistule  ù 
l'anus,  chez  un  sujet  tuberculeux,  peut  activer  l'évoluliou  de  la  tulierculisatiou 
pulmonaire,  de  telle  sorte,  qu'à  ce  point  de  vue,  la  phtliisie  constituerait  une 
contre-indication  à  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus. 

Quand  on  recherche  l'origine  de  cette  opinion  et  la  valeur  des  preuves  sur  les- 
quelles elle  serait  fondée,  on  ne  trouve  guère  que  des  raisonnements  qui  cmaneni. 
tous  d'une  manière  directe  ou  indirecte  de  ces  idées  théoriques,  que  la  fistule  à 
l'anus  chez  un  phlhisique  est  un  révulsif  ou  un  exutoire,  et  que  supprimer  un 
lévulsif  ou  un  exutoire  dans  les  maladies  chroniques  est  une  chose  généralement 
nuisible.  Mais  il  ne  faut  pas  demander  sur  quelle  série  d'observations  patiemment 
recueillies  se  fonde  cette  manière  de  voir.  Elle  est  purement  hypothétique. 

Loin  de  partager  cette  opinion,  nous  pensons  que  la  phlhisie  au  lieu  d'être  une 
contre-indication  à  l'opération  de  la  fistule  anale,  réclame  Ircs-impériensement 
l'action  chirurgicale.  Faisons  toutelois  cette  réserve  :  ceux  qui  croient  à  Tutilité 
des  foyers  suppuratifs  externes  dans  la  phthisie  et  qui,  à  défaut  de  fistule  i\  l'anus, 
parsèment  de  cautères,  la  poitrine  de  leurs  malades,  ceux-là,  dis-je,  trouvantdans 
la  fistule  anale  une  suppuration  spontanément  établie,  la  respectent  très-religieu- 
sement. Ceux  au  contraire  qui  regardent  toute  cause  d'affùblisscment  comme  l'une 
des  principales  prédispositions  à  la  phthisie  et  comme  aggravant  la  situation  des 
malades^  penseront  avec  nous  qu'on  ne  saurait  trop  tôt  tarir  un  foyer  de  douleur, 
de  suppuration  et  d'épuisement. 

1»  Les  caustiques.  Us  sont  généralement  abandonnés  aujourd'iun'.  Parmi  leur- 
nombreux  inconvénients  il  suffira  de  rappeler  :  1"  que  l'action  des  caustiques  aussi 
bien  que  celle  du  ierrougedans  la  région  anale,  est  toujours  dilticilcà  circonscrire 
sur  le  point  précis  qu'on  veut  cautériser  ;  2"  que  les  brûlures,  dans  cette  région,  se 
cicatrisent  avec  beaucoup  de  lenteur,  causent  des  inflammations  quelquefois  dan- 
gereuses, et  laissent  souvent  à  leur  suite,  des  cicatrices  vicieuses  de  nature  à  en- 
traver l'exercice  normal  des  fonctions  ;  3*  qu'en  employant  les  caustiques  il  n'y  a 
pas  à  redouter  que  leur  insuccès  pur  et  simple,  mais  encore  une  aggravation  quel- 
quefois très-fùcheuse  de  la  maladie  primitive,  car  ils  peuvent  donner  lieu  à  un 
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état  phlegmoneijx  suivi  de  suppurations  abondantes  et  d'un  décollement  beaucoup 
plus  étendu  que  celui  qui  existait  avant  la  cautérisation. 

2°  La  ligature.  Ce  procédé  est  tellement  mauvais  que  tous  les  chirurgiens 
sérieux  y  ont  renoncé. 

Ce  qu'on  doit  re;  rocher  aux  ligatures  c'est  :  1»  que  leur  action  est  d'une  lenteur 
désespérante  ;  2"  qu'elle  est  excessivement  douloureuse  et  provoque  cliez  certains 
sujets  des  accidents  nerveux  graves  ;  3°  que  les  fistules  compliquées,  multiples, 
profondes,  ne  guérissent  jamais  par  l'emploi  de  la  ligature  ;  4°  enfin,  comme  der- 
nière preuve  de  l'impuissance  et  de  la  lenteur  d'action  des  ligatures,  nous  ajoute- 
rons que  quand  on  lit  les  observations  de  fistule  à  l'anus  traitées  par  leur  emploi, 
on  voit  qu'au  bout  de  trois  semaines  à  un  mois  on  est  souvent  obligé  de  terminer 
par  incision,  l'opération  que  n'a  pu  achever  la  ligature.  On  peut  consulter,  à  ce 
sujet,  une  observation  de  Boyer  dans  laquelle  on  voit  que  ce  chirurgien  fut  obligé 
de  recourir  à  l'excision,  chez  un  malade  qui  depuis  trois  semaines  portait  déjà 
une  ligature. 

5"  Compression.  Tl  n'y  a  peut-être  pas  de  région  oii  la  compression  soît  d'une 
application  aussi  dilficile  qu'elle  l'est  à  la  région  anale  pour  le  traitement  des 
trajets  fistuleux.  C'est  donc  par  l'efiet  d'une  véritable  aberration  chirurgicale  qu'on 
a  pu  songer  à  l'emploi  de  ce  moyen  pour  le  traitement  de  la  fistule  à  l'anus.  Aussi 
la  compression  est-elle  universellement  abandonnée. 

4°  Injections  iodées.  On  avait  conçu  à  l'égard  de  ce  genre  de  traitement,  des 
espérances  qui  ne  se  sont  point  réalisées.  11  y  a  plus,  la  pénétration  de  la  teinture 
d'iode  dans  le  rectum,  pénétration  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  d'éviter  et  qui  a 
des  inconvénients  fâcheux,  avait  dès  le  principe  circonscrit  l'emploi  des  injections 
au  traitement  des  fistules  borgnes  externes,  mais  la  perspective  de  soumettre 
pendant  des  mois  entiers  sans  certitude  de  succès,  les  malades  à  une  petite  opéra- 
tion fort  assujettissante,  a  bien  vite  conduit  les  praticiens  à  l'abandon  d'un  procédé 
inefficace  et  fatigant. 

5"  Incision.  Le  traitement  par  la  méthode  de  l'incision,  traitement  qui  est 
aujourd'hui  le  plus  généralement  employé,  a  cependant  des  inconvénients  et  fait 
courir  des  dangers  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'appréciation  des 
divers  procédés  mis  en  usage  pour  la  cure  radicale  de  la  fistule  à  l'anus. 

L'accident  le  plus  fréquent  est  l'iiém-orrhagie.  «  Le  sang  que  fournit  la  plaie, 
mérite  quelquefois  l'attention  la  plus  grande,  par  l'abondance  avec  laquelle  il 
s'écoule.  La  profondeur  des  vaisseaux  qui  le  fournissent  ne  permet  pas  toujours 
d'en  apercevoir  la  source  »  (Sabatier,  Médecine  opératoire,  t.  II,  p.  344). 

La  phlébite  et  l'infection  purulente  ne  sont  pas  très-rares  à  la  suite  des  opéra- 
tions de  fistule  anale  par  l'incision  ;  on  voit  aussi  quelquefois  survenir  des  érysi- 
pèles,  des  abcès,  la  péritonite. 

L'érysipèle  est  surtout  une  complication  qui  s'observe  plus  fréquemment  qu'on 
ne  pense  à  la  suite  de  l'opération  par  incision.  Nous  en  avons  observé  plusieurs 
exemples  à  l'époque  où  nous  opérions  avec  emploi  du  bistouri  (voy.  Traité  de 
l'écrasement  linéaire,  p.  165). 

Quelques  chirurgiens  ont  signalé  la  blessure  possible  du  péritoine. 

Enfin,  il  y  a  tendance  aux  récidives  après  l'incision,  dans  le  cas  de  fistules  cal- 
leuses, multiples,  profondes.  C'est  même  cet  inconvénient  qui  a  fait  donner,  par 
quelques  chirurgiens,  la  préférence  à  1  excision. 

Des  craintes  purement  théoriques  (car  il  n'existe  pas  dans  la  science  un 
seul  exemple  de  blessure  du  péritoine  survenue  pendant  l'incision  des  fistules  à 
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l'anus)  avaient  entraîné  Gertly  à  proposer  un  procédé  contre  lequel  s'élève  le  bon 
sens,  à  cause  des  douleurs  atroces  et  prolongées  que  provoque  ce  procédé,  et  à 
cause  du  contre-sens  d';ipplieati©n  d'un  instrument  qui  n'est  pas  en  situation  dans 
le  cas  particulier.  Il  s'agit  de  l'intérotome  de  Dupuytren. 

A  quoi  cet  instrument  avec  ses  deux  branches  presque  parallèles,  s'applique-t-il 
légitimement  ?  A  des  cas  d'anus  contre  nature,  pour  la  section  dun  éperon,  qui, 
constitué  par  de  simples  membranes  intestinales,  offrant  sur  toute  la  longueur 
d'application  de  l'inslrument,  une  épaisseur  sensiblement  égale,  permettent  à  la 
pression  de  s'exercer  d'une  manière  unilorme.  Mais  quand  il  s'agit  de  sectionner 
l'épaisseur  des  tissus  qu'il  faut  diviser  dans  le  cas  de  fistule  à  l'anus,  au  lieu  d'a- 
voir affaire  à  un  simj  le  adossement  membraneux,  l'épaisseur  des  parties  à  diviser 
représente  un  triangle  dont  la  base  va  répondre  précisément  à  la  p.irtie  la  plus 
serrée  de  l'instrument,  tandis  que  le  sommet  dn  triangle,  le  seul  point  qu'il  pour- 
rait yavoir  avantage  à  sectionner  avec  l'entcrotome,  ne  pourra  mêaie  pas  cire  touché 
et  restera  libre  et  incomprimé  entre  les  deux  branches  béantes  de  l'instrument, 
séparées  à  leur  base  par  une  trop  grande  épaisseur  de  tissus.  Il  y  a  donc  un  contre- 
sens manifeste  dans  l'appropriation  de  l'entérotome  à  l'opération  de  la  fistule  à 
l'anus.  L'idée  paraît  d'abord,  et  quand  ou  n'y  a  pas  suffisamment  rcllcclii,  assez 
spécieuse,  mais  voilà  tout.  Si  malgré  cela  on  voulait  absolument  se  servir  de  cet 
instrument  pour  éviter  d'employer  l'écraseur,  au  moins  faudrait-il  au  préalable 
couper  avec  le  bistouri  toute  la  portion  épaisse  du  punt  de  la  fistule  et  ne  réserver 
l'entérotome  que  pour  diviser  la  portion  purement  membraneuse,  la  seule  du  reste 
oij  puisse  se  trouver  le  danger  que  l'entérotome  est  destiné  à  prévenir,  danger 
selon  nous  purement  théorique. 

En  effet,  sur  quel  point  du  pourtour  de  l'intestin  faut-il  faire  porter  la  section? 
Toujours  vers  la  partie  postérieure  :  or  ce  lieu  est  précisément  celui  oii  le  cul-de- 
sac  péiitonéal  descend  le  moins  bas.  Et  puis,  si  l'on  considère  la  nature  môme  de 
la  maladie,  la  marche  de  bas  en  haut  du  décollement  produit  par  le  pus  qui  tend 
naturellement  à  décoller  la  tunique  péritonéale  de  bas  en  haut,  et  d'autant  plus 
loin  que  l'abcès  qui  a  précédé  a  été  plus  volumineux,  il  n'y  a  réellcmont  aucune 
crainte  fondée  de  blesser  le  cul-de-sac  péritonéal  préalableuicnt  refoulé.  Kt  cela 
est  d'autant  moins  à  redouter  que  quand  les  tissus  ont  été  largement  débridés  à 
la  partie  inférieure,  il  n'est  nullement  nécessaire,  comme  dans  les  fistules  simples, 
d'atteindre  l'extrême  limite  du  décollement,  l'expérience  ayant  appris  que  le  cul- 
de-sac  se  comble  parfaitement  sans  avoir  été  incisé  dans  toute  sa  hauteur. 

6"  Décortication  du  trajet  fistuleux,  suù)ie  de  réunion  immédiate  par  la  su- 
ture. Cette  méthode  qui  a  été  employée  pour  la  première  fois,  en  avril  1852,  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  consiste  en  ceci  :  on  doit  fendre  la  fistule  dans  toute  sa 
longueur,  comme  on  le  fliit  dans  le  procédé  ordinaire,  puis  au  moyen  d'un  ra- 
vivement  ou  d'une  sorte  de  décortication  des  surfaces  irrégulières  et  plus  ou 
moins  aniractueuses  du  foyer  fistuleux,  on  substitue  à  une  plaie  suppurante, 
une  plaie  à  deux  parois  susceptibles  de  se  juxtaposer  exactement,  au  moyen  de  la 
suture. 

Ce  plan  une  fois  arrêté,  j'ai  commencé  à  opérer  la  fistule  par  incision,  à  la  mé- 
thode ordinaire.  Gela  fait,  j'ai  introduit  le  doigt  indicateur  dans  l'anus,  et  le  re- 
courbant en  crochet,  j'ai  ramené  foitement  au  dehors  la  masse  indurée  servant 
de  gangue  à  la  fistule.  Deuxérignes  ont  été  implantées,  l'une  dans  la  lèvre  droite, 
l'autre  dans  la  lèvre  gauche  de  la  solution  de  continuité.  Le  bistouri  a  été  alors 
conduit  par  abrasion,  de  manièie  à  peler  en  quelque  sorte  toute  la  surface  de 
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la  solution  de  continuité.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  la  muqueuse  avait  été 
fendue  jusqu'à  l'cxtrcme  limite  profonde  du  décollement. 

.Après  cela  j'ai  passé,  au  moyen  d'aiguilles  courbes  et  de  mon  aiguille  imitée  de 
celle  d'A.  Cooper,  des  ligatures  doubles  qui  ont  été  serrées  assez  fortement  pour 
obtenir  la  juxtaposition  des  parois  du  foyer. 

On  pourrait  aussi  dans  le  but  d'obtenir  une  juxtaposition  parfaite,  ce  qui  est  ici 
de  rigueur  plus  qu'en  toute  autre  région,  recourir  à  la  sutuie  enclievillée  ou  à  ces 
sutures  avec  de  petites  plaques  métalliques  dont  les  cliiiui j^ieiis  américains  ont 
tiré  un  si  beureux  paiti  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  {Traité  de 
L'écrasement  linéaire,  p.  68.  Paris,  1856). 

7"  Excision.  Si  la  méthode  de  l'incision  a  parfois  des  inconvénients  graves, 
que  doit-on  penser  d'une  mctbode  qui  exagère  à  un  haut  degré,  tous  ces  inconvé- 
nients et  tous  ces  dangers?  Aussi  l'excision,  à  part  quelipies  protestations  insi-^ni- 
fiantes  en  sa  faveur,  est-elle  anjourd'bui  généralement  abaiulonnée.  Quelle  néces- 
sité y  a  t-ilen  effet,  là  oià  l'incision  simple  peut  suffire,  do  compliquer  cette  incision 
d'une  perte  de  substance  parfaitement  inutile  et  entraînant  à  sa  suite  tous  les 
dangers  inhérents  à  un  traumatisme  très-étendii?  C'e^t  par  suite  des  idées  tout  à, 
fait  fausses  qu'on  s'était  faites  sur  la  nature  des  callosités,  que  la  méthode  de 
l'excision  avait  pris  quelque  consistance.  Le  temps  a  fait  justice  de  ces  idées  erro- 
nées et  par  conséquait  de  la  méthode  qui  leur  doit  son  origine. 

Les  inconvénients  signalés  par  tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  et  vu  prati- 
quer l'excision,  sont  les  suivants  : 

i"  L'Iiémorrhagie.  Celle-ci  a  même  été,  de  la  part  des  chirurgiens,  l'objet 
d'une  attention  particulière  ;  nous  n'en  voudrions  pour  preuve  que  les  divers 
moyens  qui  ont  élé  proposés  pour  arrêter  le  cours  du  sang  après  l'opération.  «  Il 
faut  alors,  dit  Sabatier,  passer  le  doigt  successivement  sur  tous  les  points  de  la 
surface  de  la  plaie  et  le  fixer  sur  celui  dont  la  pression  est  suivie  de  la  suspension 
de  l'hcmorrhagie.  On  applique  ensuite  un  bourdonnet  lié  par  le  milieu,  avec  un 
fil  en  plusieurs  doubles,  trempé  dans  l'eau  styptique  ou  dans  l'eau  alumineuse 
et  fortement  exprimé. 

«  Si  malgré  ce  moyen,  l'hémorrhagie  persiste,  un  petit  bouton  de  sulfate  de 
cuivre  apphqué  sur  l'enibouchure  du  vaisseau  qui  fournit  le  sang,  est  le  meil- 
leur moyen  dont  on  puisse  se  servir  »  (Sabatier,  Mécl.  opér.,  t.  11,  p.  546). 

C'est  dans  la  même  intention  que  Levret,  après  une  opération  de  fi>tule  anale 
employa  une  vessie  de  mouton,  à  laquelle  il  attacha  solidement  lesiplion  d'une  se- 
ringue à  eau  glacée  et  introduisit  peu  à  peu  celte  vessie  dans  le  fondement  du  ma- 
lade.Ce  moyen  avait  été  déjà  employé  par  Blégny  pour  remédier  à  une  chute  du  rectum 

2"  Une  inflammation  phlegmoneuse  très-étendue  se  propageant  jusqu'à  la  région 
lessière  et  dans  l'excavation  du  bassin  ; 

3"  Des  suppurations  prolongées  amenant  l'épuisement  du  malade; 

4"  La  phlébite  et  l'infection  purulente,  conséquences  naturelles  de  la  blessure 
d'un  grand  nombre  de  veines  inévitablement  intéressées  dans  le  vaste  traumatisme 
de  l'excision; 

5"  L'érysipèle  ; 

6°  Le  rétrécissement  de  l'orifice  anal,  résultat  du  travail  considérable  de  cica- 
trisation qu'exige  une  grande  perte  de  substance. 

En  résumé  :  l'excision  est  une  méthode  barbare  qui  expose  à  des  hémorrhagics 
abondantes  et  rebelles,  à  des  suppurations  prolongées,  à  l'érysipèle,  à  la  phlébite 
et  à  l'inlection  Durulente,  et  enfin  au  rétrécissement  anal. 
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Sur  113  opérations  de  fistule  à  l'anus,  fliites  par  excision,  dans  l'espace  de 
quatre  années,  à  l'Ilôtcl-Dieu  de  Paris,  de  1837  à  1841,  il  y  eut  9  moils,  c'est-à- 
dire  1  mort  sur  13  opérés. 

Quant  aux  fistules  compliijHécs  de  décollement  très-étendu  (fistules  diverticu- 
laires),  il  est  à  remarquer  que  ces  décollements  peuvent  se  propager,  soit  dans  la 
région  périnéale  en  marchant  vers  la  racine  des  bourses,  soit  vers  la  région  fes- 
sière,  soit  enfin  dans  l'excavalion  intra-pelvicnne. 

Quoique  ces  trois  départements  soient  parfaitement  distincts,  il  y  aurait  abus  à 
multiplier  les  divisions  en  faisant  autant  de  variétés  de  fistules  compliquées  qu'il 
y  a  de  directions  dans  lesquelles  peut  se  propager  le  décollement. 

Il  suffit  de  rappeler  aux  praticiens  les  diflcrcnts  points  sur  lesquels  doit  se 
porter  leur  attention,  pour  qu'ils  se  demandent  sur  quille  région  et  dans  quelle 
étendue  doit  être  fait  le  débridement.  C'est  ici  le  lieu  de  mentionner,  en  les  résu- 
mant nos  recherches  sur  le  traitement  des  fistules  à  l'anus  compliquées  de  vastes 
décollements  dans  l'excavation  pelvienne  et  dans  la  région  péiiuéale  {Gaz.  des 
hôp.,  n»  du  27  sept.  1853). 

Autant  les  fistules  anales  ordinaires  sont  simples  et  faciles  à  opérer,  autant  les 
fistules  qui  s'accompagnent  de  larges  décollements  dans  l'excavation  pelvienne 
constituent  une  affection  gi'ave,  et  dont  la  cure  définitive  exige  beaucoup  de  persé- 
vérance et  de  tact  de  la  part  du  chirurgien,  de  hardiesse  et  de  suite  dans  ses  dé. 
terminatioiis.  11  faut  bien  comprendre,  avant  tout,  que  la  plupart  du  temps  cette 
affection  ne  peut  être  guérie  que  par  une  série  d'opérations  successives.  Les  pre- 
mières sont  destinées  à  préparer  le  succès  de  celles  qui  seront  exécutées  ultérieu- 
Tement.  11  faut  avoir  sans  cesse  sous  les  yeux  l'état  général  du  sujet,  en  même 
temps  que  les  exigences  locales  et  opératoires.  On  doit,  avant  d'opérer,  améliorer 
la  constitution  du  malade,  et  pourtant  le  meilleur  moyen  d'y  parvenir,  ce  serait 
quelquefois  l'opération  elle-même. 

Cette  opération  présente  des  dangers  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  opéra- 
tions qu'exigent  les  fistules  ordinaires  ;  telles  sont  la  blessure  du  péritoine,  l'hé- 
morrhagie  et  les  chances  d'inflammation  violente. 

La  conduite  des  suites  de  1  opération  comporte  une  attention  soutenue,  des 
soins  persévérants  et  minutieux.  11  y  a  là  une  œuvre  chirurgicale  beaucoup  plus 
incidentée  et  beaucoup  plus  complexe  qu'on  ne  le  croirait  quand  on  n'a  encore 
opéré  que  des  fistules  simples. 

Un  problème  aussi  difficile  à  résoudre  que  celui  de  guérir  les  vastes  décolle- 
ments intra-pelvicns,  mérite  pourtant  d'appeler  au  plus  haut  degré  l'attention 
des  chirurgiens.  D'abord  il  est  certain  que  pour  les  fistiries  auxquelles  nous  fai- 
sons allusion,  il  n'y  a  point  d'effort  de  la  nature  qui  soit  susceptible  d'amener  la 
guérison  spontanée. 

L'intervention  chirurgicale,  et  celte  intervention  dans  son  acception  la  plus  large, 
peut  seule  réussir.  11  faut  savoir,  d'autre  part,  que  faute  d'un  traitement  conve- 
nable le  malade  est  voué  à  une  n)ort  certaine. 

Parmi  un  nombre  considérable  de  fistules  anales,  opérées  pendant  un  espace  de 
"vingt-cinq  années  dans  les  divers  hôpitaux  de  Paris  et  dans  la  pratique  civile,  nous 
n'avons  eu  à  traiter  qu'un  petit  nombre  de  ces  casa  larges  décollements  pelviens, 
ce  qui  nous  fait  penser  que  les  observations  de  ce  genre  doivent  être  relativement 
assez  rares.  Dans  trois  de  cescas,  dont  nous  avons  la  note  sous  les  yeux,  nous  avons 
été  assez  heuieux  pour  réussir  au  delà  de  nos  espérances,  et  les  enseignements 
qui  en  sont  résultés  pour  nous  sont  de  ceux  qui  ne  s'oublient  pas  facilement  {voy.^ 
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pour  les  détails  de  ces  faits,  notre  Traité  de  l'écrasement  linéaire,  p.  173) 

8"  Écrasement  linéaire.  Toutes  les  fistules  à  l'anus,  quel  que  soit  leur  état  de 
simplicité  ou  de  complication,  peuvent  être  opérées  par  l'écrasement  linéaire  Afin 
d'aller  tout  d'abord  au  cœur  de  la  question,  montrons  l'application  du  raoyeii 
dans  les  cas  dil'firiles.  Le  problème  une  fois  résolu  à  l'égard  de  ces  derniers,  la 
(juestion  des  cas  simples  se  trouvera,  par  cela  même,  suffi>amment  élucidée.  Nous 
décrirons  donc  l'application  de  la  mélliode  en  choisissant  le  cas  le  plus  complexe, 
celui  d'une  fistule  compliquée  de  trois  diverlicules,  l'un  périnéal,  l'autre  fessier 
le  dernier  iïiléro-pelvien. 

Voici  comment  nous  procédons  : 

La  veille  ou  Tavant-veille  du  jour  de  l'opération,  nous  avons  recours  aux  dispo- 
sitions préparatoires  que  voici  : 

A  travers  l'orifice  de  la  fistule,  nous  sondons,  avec  un  instrument  mousse,  le 
diverlicule  périnéal.  Quand  nous  avons  trouvé  son  extrême  limite  en  avant,  nous 
faisons  sortir  dans  le  point  de  cette  limite,  et  du  dedans  au  dehors,  la  pointe  d'un 
Irocart  dont  la  canule  nous  sert  à  introduire  un  fil  conducteur.  Par  cette  manœuvre, 
nous  engageons  une  anse  de  fil  qui  embrasse  toute  la  longueur  du  décollement 
périnéal.  L'anse  une  fois  passée,  est  nouée  très-làchement  et  doit  rester  là,  en  ma- 
nière de  séton,  en  attendant  l'usage  qu'on  en  fera  ultérieurement,  et  qui  sera 
indiqué  plus  bas. 

Au  moyen  d'une  manœuvre  exactement  la  même,  on  engage,  dans  le  diverticule 
de  la  région  fessière,  une  anse  semblable  à  celle  de  la  région  périnéale. 

Une  troisième  anse,  et  c'est  la  seule  qui  offre  des  difficultés  réelles  dans  son 
installation,  c'est  celle  qui  doit  comprendre  toute  la  hauteur  du  décollement  l'ectal. 
L'indicateur  de  la  main  gauche  est  introduit  dans  l'intestin  jusqu'à  la  limite  la 
plus  élevée  du  décollement  pelvien.  Une  sonde  cannelée  dépourvue  de  cul-de-sac  à 
son  extrémité,  est  introduite  dans  la  fistule  et  vient  arc-bouter  contre  la  pulpe  du 
doigt  indicateur  gauche  placé  à  l'intérieur  de  l'intestin. 

On  exerce  alors  avec  la  pointe  de  la  sonde  une  pression  suffi.-ante  pour  traverser 
les  tuniques  intestinales  dans  le  point  qui  a  élé  indiqué.  Nous  n'admetlons  la  per- 
foration volontaire  que  dans  les  cas  oii  l'extrémité  de  la  sonde  cannelée  ne  ren- 
contre pas  un  orifice  fistuleux  qui  la  conduise  dans  la  cavité  rectale. 

Il  s'agit  alors,  et  ce  temps  est  exécuté  par  un  aide,  de  glisser  dans  la  canne- 
lure de  la  sonde  un  fil  d'argent  recuit,  un  fil  de  plomb  ou  une  bougie  uréthrale  fine, 
e  manière  à  permettre  au  doigt  placé  dans  l'intestin  de  ramener  par  l'ouverture 
anale  l'exti  émité  de  la  bougie,  pour  y  attacher  un  fil  qui  doit  servir  à  installer 
une  anse  de  caoutchouc  ou  de  fil  fort  et  ciré. 

Ces  manœuvres  préparatoires  ont  donc  pour  objet  d'établir  des  fils  conducteurs 
dans  chacune  tics  trois  directions  sur  lesquelles  devra  porter  l'écrasement  au  mo- 
ment de  l'opération  définitive. 

Celle-ci  a  lieu  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l'introduction  des  fils  ;  chacun 
de  ces  derniers  conduit  la  chaîne  d'un  écrascur,  de  telle  sorte  que  l'on  ait  autant 
d'instruments  en  position  qu'il  y  a  de  ponts  à  diviser. 

L'opération  ne  consiste  donc  plus  qu'à  mettre  en  mouvement  les  écraseuis,  ce 
*|ui  s'effectue  avec  le  secours  d'un  ou  de  deux  aides,  et  suivant  le  mode  accoutumé. 
Les  chaînes  de  la  région  périnéale  et  de  la  région  fessière  peuvent  marcher  assez 
rapidement,  il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  qui  est  destinée  à  la  section  verticale 
du  rectum.  C'est,  en  effet,  le  débridement  pelvien  qui  expose  le  plus  aux  chance» 
d'héraorrhagie. 
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L'opération  termiiiée,on  panse  à  plat,avec  de  larges  rondellesd'amadoubien  souples . 

Les  faits  que  j'ai  recueillis  sont  de  nature  à  établir  que  l'opération  de  la  fistule 
à  l'anus  par  écrasement  linéaire,  constitue  l'une  des  manœuvres  les  plus  simples 
et  les  plusiiiofrensivcs  de  la  chirurgie. 

Afin  de  donner  un  spécimen  de  l'opération  telle  que  je  la  pratique  dans  les  cas 
ordinaires,  je  présenterai  le  résumé  suivant  : 

Une  sonde  cannelée  sans  cul-de-sac  est  d'abord  introduite  dans  la  fistule.  Une 
fois  qu'elle  a  pénétré  dans  la  cavité  de  l'intestin,  on  glisse  sur  la  cannelure  de  la 
sonde  une  bougie  urélhrale  fine  et  un  peu  résistante.  La  bougie  est  introduite 
presque  toute  entière  dans  l'intestin,  pendant  qu'on  retire  la  sonde  cannelée.  Par 
le  seul  fait  de  sa  longueur,  la  bougie,  entiée  dans  l'intestin,  forme  nécessairement 
une  ou  plusieurs  courbes  que  le  doigt  indicateur  de  la  main  droite,  introduit  dans 
l'anus  et  recourbé  en  forme  de  ciochet,  ramène  Ircs-Iacilement  au  dehors.  La 
pointe  de  la  bougie  qui  vient  d'être  ramenée  par  l'anus,  est  nouée  avec  un  fil 
auquel  est  attachée  la  chaîne  de  l'écraseur  et  fait  décrire  à  cette  dernière,  une 
anse  qui  embrasse  tous  les  tissus  à  diviser,  il  ne  s'agit  plus  que  d'articuler  avec  la 
crémaillère  les  deux  extrémités  qui  sortent,  l'une  par  le  rectum,  l'autre  par  l'ori- 
fice cutané  de  la  fistule,  après  quoi  l'on  divise  les  tissus  par  l'action  de  la  chaîne. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'aucune  autre  méthode  soit  eu  état  de  donner  des  ré- 
sultats plus  satisfaisants,  et  comme,  d'ailleurs,  le  tnodiis  faciendi  effraye  très-peu 
les  malades,  nous  croyons  dès  à  présent  que  pour  tous  les  cas,  la  méthode  de 
l'écrasement  linéaire  doit  être  préférée  à  toute  autre.  Cuassaignac. 
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pour  en  pratiquer  l'opéralion  par  la  ligature.  Th.  de  Paiis,  1815,  n»  'JO.  —  Heisixger  (J.). 
Darstellitng  eines  neuen  Verfahrens  die  Mastarmfisteln  iu  unleibiuden.  Augsburg,  1816, 
in-8».  —  IsoARD  (Ant.  HI.).  Diss.  sur  la  fistule  à  l'anus.  Th.  de  Monlp.,  1817,  n»  40.  — Ber- 
nard (J.  M.).  Considérations  pratiques  sur  les  fis'iiles  anales  et  les  divers  procédés  opératoires 
mis  en  usage  pour  en  obtenir  la  guérison.  Th.  de  Montp.,  1817,  n»  17.  —  Haseloff  (Ed.). 
De  fistula  oni.  Bcroliiii,  18iO,  in-8°.  —  ISocquet  (J.  M.).  Diss.  sur  les  fistules  à  l'anus.  Th. 
de  Paris,  1822,  n»  48.  — Baxon  (B.  Il  ).  D'ifS.  sur  la  fistule  à  lanus.  Th.  de  Paris,  1825, 
n»  185.  —  BiBEs.  Recherches  sur  la  situation  de  l'orifice  interne  de  ta  fistule  à  l'anus  et  sur 
les  parties  dans  l'épaisseur  desquelles  ces  ulcères  ont  leur  siège.  In  Mém.  de  la  Soc.  méd- 
d'émuL,  t.  IX,  p.  85, 182U;el  in  Mém.et  obs.  d'anal.,  etc.  Paris,  18U-45, 1.  Il,  p.  1.  — Baizeau 
{A.  L.).  Diss.  sur  les  fistules  à  l'anus.  Th.  de  Paris,  1828,  n»  107.  — Mohèhe  (11.  A.)  Consi- 
dérations stir  les  fistules  stercorales.  Th.  de  Paris,  1831,  n"'û7.  —  'ï\\'()t^Li\v.\.[\\.].Nonnullade 
flslulaani.  Berolini,  1852,  in-8°.  — Baum  (G.  A.).  Fislula  anidurch  eine  Fischgrdie  verursacht. 
In  l'ract.  Tijdschr.,  1851,  elScliwid's  Jahrbb.,  t.  VIII.  p.  193;  1835.  — Douxulûth  Fislula  ani 
durch  die  Ligalur  geheilt.  In  lYocliensclir.  f.  d.ges.  Ileilk.  v.  Caspcr,  1850,  p.  055.  —  Stein- 
HAusEN.  Ueilung  mehrerer  Afterfistein  durch  die  Inanctionskur.  In  llled.  Zig.  v.  V.  f.  H.  in 
Preuss,  1835,  n°  49,  et  Schmidt's  Jahrbb.,  t.  Xlt,  p.  311  ;  1850.  —  lluiiEni.  Fistuleà  l'anus 
guérie  en  huit  jours  par  l'opération,  et  prise  pendant  trois  ans  pour  une  maladie  de  la 
prostate  (clin,  du  prof.  Lallemand).  In  Bull,  de  tliérap.,  t.  XI,  p.  l'Jo;  1850. —  Locke  (J.). 
Case  of  Fislula  in  ano  Ireated  by  Ligature.  In  the  iMncet,  t.  I,  p.  221,  518.  427,  482;  1845. 

—  Maggisox  (T.  N.].  Fislula  in  ano  cured  bj  Caust/c.  In  the  lancet,  18i5,  t.  Il,  p.  556.— 
Senna.  Nouvelle  opération  pour  la  guérison  des  fistules  à  l'anus  borgnes  externes  (extr.  de 
la  Gaz.  di  Milano).  In  Ann.de  la  cliir.  fr.  et  étr.,  t.  XV,  p.  233;  1^45.  — Darleï  (B.).  Curions 
Case  of  Fislula  in  ano  occurring  in  an  Individual,  etc.  In  Dublin  Journ.  of  Med.  Se.;  t.  XXVIl, 
p.  13"p  ;  1815.  —  IIeupin.  Du  traitement  de  la  fistule  à  l'anus  par  la  caulérisnlion  à  l'aide  du 
spéculum.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1847,  p.  KiO. — Grosiians  De  la  fistule  à  l'anus  chez  les 
phthisiques.  In  Journ.  de  Bruxelles,  juin,  1847.  et  Gaz.  des  hôp.,  18i7,  p.  589.  —  Cooper 
(Bransby).  Fislula  in  ano  [Course  of  Surgery].  In  Lond.  med.  Gaz.,  t.  XLII,  p.  779  ;  1848.  — 
IIuGuiER.  De  l'application  du  spéculum  à  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus.  \n  Journ.  des  conn. 
méd.-chir.,  1848,  1"  part,,  p.  140  — Lixhaut.  Zur  l.ehre  von  den  Mastarmfisteln.  InWien. 
Ztschr.,  t.  V,  n"  11,  12;  1849.— Hugues  (J.  S.).  On  Fislula  in  ano.  In  Dublin  Med.  Press., 
t  XXIV.  p.  521  ;  1850.  — Alquié.  Note  sur  un  nouveau  traitement  des  fistules  à  l'anus  après 
l'incidon,  cautérisations  répétées  sans  pinsements.  In  Gaz.  méd.  de  l'aris,  1852,  p.  748. 
— Carreau.  Nouvelle  méthode,  dite  méthode  par  pincement,  employée  par  le  professeur  Gerdg. 
Th.  de  l'aris,  1855,  n°215. —  Boinet.  Du  traitement  de  la  fistule  à  l'anus  par  les  injections 
iodées.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1855,  p.  821,  855.  —  Ciiassaignac.  Fistules  à  l'anus,  compli- 
quées de  vastes  décollements,  etc.,  in  Gaz.  des  llôp.  1853,  p.  459 —  Miei.gues  (A.l.  Fistule  à 
l'anus  traitée  avec  succès  par  les  injections  de  perclilorure  de  fer.  In  liev.  tliérap.  du  midi. 
t.  VI,  p.  57  ;  185't  — Bougouin  (L.  B.)  Du  traitement  de  la  fistule  à  l'anus  par  la  méthode 
des  fils.  Th.  de  Paris,  1854,  n»  228.  — Svme.  Fislula  in  ano.  In  the  Lancet,  1855,  t.  I,  p.  56. 

—  Gerdï  (P  n.).  Guérison  des  fistules  profondes  de  l'anus  par  la  méthode  du  pincement. 
In  Bull,  de  tliérap.,  t.  XLVIII,  p.  597  ;  1855.  —  Bichard  (Ad.).  De  l'opéralion  de  la  fistule  à 
l'anus  par  l'extirpation  du  trajet.  Ibid.  p.  557.  —  Mitciiell  (TIi.  II.).  Modified  Treatment  of 
Fistulain  ano.  In  tlie  Lancet,  1855,  t.  II,  p.  lOi.- Duxolas.  Quelques  répecions  sur  la  fistule 
anale,  suivies  d'un  procédé  opératoire  extrêmement  simple  dans  son  exécution. \n  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1856,  p.  100.  — Burei  (Carlo).  S«//fl!  fislulaalano.  Pisa,  1857,  in-8'.— Sk.nner  iTh.).0« 
the  Treatment  of  S/nus  by  the  Injection  ofJodine,  particularly  Fis  uln  in  ano.  In  BritishMed. 
Journ.,  1859,  p.  721.  — Salmon  et  Maunoubt.  Traitement  de  la  fistule  à  l'anns  par  les  flèches 
caustiques,  etc.,  in  Gaz.  méd.  rfe  Paris,  1859,  p.  7. — .Nusser  (Ed.).  Veber  den  causal  Nexus 
zwischen  Mastarmfisteln  und  andern  Krankheiten.  In  OEsterr.  Ztschr.  f  prakt.  Ileilk., 
t.  VI.  Il"'  29,  50;  1800.  —  TuFNELL  (J.).  Praclical  Remarks  upon  Stricture  of  the  Rectum 
especially  in  Relnt'ion  to  ils  Connexion  with  Fislula  in  ano,  and,  eic.  In  Dublin  Journ. 
of  Med.  Se  ,  t.  XXX,  p.  55;  1860. — P.i(  iiet.  Obs.  de  fistule  à  l'anus,  opérée  au  moyen  de 
l'entéioiome.  InGaz.  des  hôp.,  1861,  p.  559. —  Vehneuil  (A).  Obs.  de  fistile  à  trajet  pro- 
fond opérée  par  l'écraseiir  linéaire.  In   Gaz.  des  hôp.,  1801,  p.  525.  —  Tuélat  (U.).  Note 
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sur  un  cas  de  décollement  très-profond  du  rectum  opéré  et  guéri  par  la  méthode  du  pince- 
ment. In  Gaz.  des  liôp.,  1861,  p.  109. — Asiiton  (T.  J.).  Prolapsus,  Fistula  in  Ano,  and 
Hemorrlioïdal  Affections  :   llieir  Pathology,  etc.  London,  1802,  in-8». 

Pour  les  maladies  chirurgicales  de  l'anus,  consultez  les  ouvrages  et  articles  consacrés  à  la 
patholopic  de  citte  région,  et  notamment  Copei.anu,  2«  édir.,  Lond.,  1814,  in-8°;  Bell  (Ch.). 
Lond.,  l^^SO,  in-S°;  Quain,  Lond.,  185i,  in-8;  Asiiton,  5"  édit.,  ibid.,  18G0;  noDiiNiiAiiirR,  N'ew- 
ïork,  18C1,  in-8°;  Dégi.v,  art.  Fistule,  in  Dict.  de  méd.  et  de  cliir.  prat.,  t.  VllI.  1832: 
"Velpeau,  art.  Anus  in  Dict.  de  méd.  en  50  vol.,  1833,  et  enCn  les  traités  d'opérations  et  de 
pathologie  e.xterne.  V.  aussi  Recium.  E.  Bgd. 

Maladies  vénériennes  de  l'anus.  Historique.  On  a  décrit  de  tout  temps 
des  maladies  de  l'anus  de  cause  vénérienne,  c'est-à-dire  consécutives  à  des 
rapports  sexuels  normaux  ou  sodomiques. 

Gelse  mentionne  déjà  ces  maladies.  «  Anus,  dit-il,  quoque  multa  taîdiique plena 
malarecipit,  nec  inter  se  multum  abhorrentcs  rationt  s  h;ibct,  ac  prinium  in  eo  sa;pe 
-et  quidem  pluribus  locis  cutis  scinditur  :  pa.yo^§ix  Grajci  vocant...  Condyloma  est 
tuberculum  qnod  ex  quadam  inflammatione  nasci  solet  »  (Lib.  VI,  18,  n,  7  et  8). 

Galien  parle  aussi  de  diverses  maladies  anales  qu'il  désigne  sous  ce  même  nom 
éerhagades  et  de  condijlomes.  Du  reste,  la  sodomie  était  un  vice  très-répandu 
chez  les  Romains  de  cette  époque.  11  résulte  de  plusieurs  passages  de  Juvéï'.al  et 
de  Martial,  que  les  femmes,  les  liommes  mariés  et  les  jeunes  gens  des  deux  sexes 
s'abandonnaient  aveuglément  à  cette  pussion,  et  c'est  à  cela  qu'ils  attribuent  la 
fréquence  des  condylonies  et  des  fies  chez  leurs  contemporains. 

Âétius  rattache  à  l'inllammation  et  aux  écoulements  ces  diverses  lésions  de 
î'anus.  «  Ad  inflammationes  sedis  et  ani,  dit-il,  sive  rliagadcs,  sive  condylomata 
in  causa  fuerint...  rhagades  quandoque  in  circulo  fiunt  ob  acrium  humorum 
deOuxurn»  (Lib.  XIV,  2,  p.  5). 

Paul  d'Égine  parle  de  toutes  ces  affections  sous  le  nom  de  «  ulcerationes  sedis» 
et  «  inflammationes  ani  et  exuberantiœ.  » 

Les  Arabes  et  les  arabistes  Mesue,  Avicenne,  Âlbucasis,  Gariopontus,  Jean  de 
Concorège,  Guillaume  de  Salicet,  Lanfranc,  etc.,  se  sont  exprimés  à  peu  près  dans 
les  mêmes  termes.  Ils  n'ont  rien  ajouté  à  ce  qu'avaient  enseigné  les  anciens  sur 
ce  sujet.  L'un  d'eux  Guillaume  Varignana,  nous  a  laissé  l'observation  suivante  : 

«  Qua;dam  domina  patiebatur  excoriationem  ani  circa  orificium  propter  abusum 
veneris,  cum  dolore  et  punctura,  et  medicus  praicepit  ut  piimo  iavaretnr  anus 
aqua  calida,deiiide  inungeretur  oleum  rosarum,  post  superponeretur  pomum  de- 
coctum  in  aqua,  et  bene  contusum,  mixtum  cum  olco  rosarum,  et  hoc  facto  libe- 
rataest»  (Lib.  XVlll,4,p.  296). 

Toutefois  ces  maladies  vénériennes  locales  n'étaient  pas  la  syphilis;  celle-ci 
n'apparut  en  Europe  qu'en  1494-96,  et  elle  ne  fut  reconnue  que  beaucoup  plus 
tard  comme  susceptible  de  se  transmettre  par  les  rapports  sodoaiiqnes.  A.  Bene- 
dictns,  un  des  premiers  témoins  de  la  maladie  nouvelle,  la  compare,  quant  à 
ses  causes  et  à  son  développement,  aux  maladies  épidémiques.  Il  ne  la  com- 
prend nullement  parmi  les  alfeclions  vénériennes  anciennes,  dont  le  mode  de 
transmission  à  l'anus  par  les  rapports  contre  nature  lui  étaient  d'ailleurs  parfaite- 
ment connus,  comme  le  témoigne  la  citation  suivante  : 

«  Hos  morbos,  dit-il,  lasciva  luxuria;  procacilas  et  aîstuans  libido  facit,  non 
sine  natnrai  et  majeslatis  divinœ  injuria  et  utriusque  lege  calcata,  viliorum  inven- 
trix  libido  quœ,  negiccta  natura  d.verticula  quseiitat.  Hoc  est  gcnus  humanum 
perdere.  Utinam  eorum  parentes  eam  duntaxat  veneiem  novissent.  »  {Hist.  de 
partikis  corp.  hum.,  II,  cap.  xxv,  p.  1271.) 
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La  syphilis  n*a  été  comprise  parmi  les  maladies  qui  peuvent  affecter  l'anus  à  la 
suite  de  rapports  sodomiques  qu'on  1550,  par  Brassavole. 

«  Per  anum,  dit-il,  morbi  gallici  contagium  recipilur  ex  confricatione  illa  calefa- 
ciente  et  rarefaciente,  unde  ab  ano  peni  praebelur  et  a  pêne  ano,  et  cum  hoc  fieri 
non  possit  nisi  ex  concubitu  praeter  naturam,  idcirco  hoc  videtur  divinum  in  his 
qui  per  hanc  viam  sumpsere  contagium,  quod  affectus  hic  gallicus  sempcr  saBvissi- 
nius  ob  \indictam  quam  sumit  Deus  de  hoc  nefando  scelere.  »  [Aphrodisiacus, 
t.  I,  p.  674.) 

Depuis  Brassavole,  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  vénériennes 
Botal,  A.  Ferrier,  Borgarutius,  Fernel,  Astruc,  Fabre,  Cullerier,  etc.,  ontrangéia 
syphilis  parmi  celles  qu'on  voit  h  ibiluellement  se  transmettre  à  l'anus  par  les  rap- 
ports anormaux.  On  a  continué  à  déclarer,  à  l'exemple  de  Brassavole,  les  maladies 
ainsi  communiquées  plus  graves  que  celles  qui  se  développent  à  la  suite  de  rapports 
plus  réguliers;  mais  cette  crainte  n'a  corrigé  personne,  et  c'est  seulement  quand 
la  sodomie  a  été  comprise  par  le  Code  Napoléon  parmi  les  attentats  aux  moeurs, 
et  poursuivie  comme  telle,  que  ce  mode  de  transmission  a  pu  devenir  moins 
commun  surtout  chez  les  hommes. 

Aujourd'hui,  les  médecins  légistes  attachent  une  certaine  importance  à  savoir 
si  l'acte  de  la  pédérastie  a  été  oui  ou  non  suivi  de  contagion  vénérienne.  Dans  la 
pédérastie  comme  dans  le  viol,  il  y  a  non-seulement,  par  cette  circonstance,  une 
aggra\ation  matérielle  et  morale  du  fait  incriminé,  mais  encore  il  y  a,  pour  l'ex. 
pert,  un  clément  de  preuve  à  rechercher  dans  le  rapprochement  qui  peut  être  fait 
de  deux  affections  analogues  sur  la  personne  de  l'inculpé  et  sur  celle  de  la  vic- 
time. M.  Tardieu  a  insisté  sur  ce  point  avec  beaucoup  de  raison,  et  plusieurs  fois 
c'est  à  la  constatation  de  maladies  vénériennes  de  même  nature  de  part  et  d'au- 
tre, non  moins  qu'aux  signes  habituels  de  la  pédérastie  active  ou  passive,  qu'il  a  dû 
d'arriver  à  la  découverte  de  la  vérité. 

Division.  Les  maladies  vénériennes  de  l'anus  ne  diffèrent  que  par  leur  siège 
de  celles  des  organes  génitaux.  Elles  sont  donc  aussi  au  nombre  de  trois  :  lablennor- 
rhagie,  le  chancre  simple  et  la  syphilis;  mais  il  faut  y  ajouter  certaines  lésions  qui 
se  rattachent  aux  précédentes  à  titre  de  complications,  telles  que  les  végétations, 
les  condylomcs,  les  rhagades,  etc. 

A.  Dlennor7'hagie.  La  muqueuse  de  l'anus  est  assez  souvent  le  siège  d'écoule- 
ments blennorrhcïdes  chez  les  individus  qui  ont  des  oxyures,  des  polypes  ou  dautres 
lésions  organiques  du  rectum;  qui  sont  sujets  aux  fluxions  héniorrhoïdales,  au 
prurigo,  au  lichen  ou  à  l'eczéma  podicis.  Quant  au  véritable  écoulement  blennor- 
rhagique,  il  est  beaucoup  plus  rare,  surtout  chez  l'homme. 

La  blennorrhagie  anale  est  plus  fréquente  chez  la  femme.  A  cela  il  y  a  deux 
raisons  :  la  première,  c'est  que  la  sodomie  s'exerce  plus  souvent  d'homme  à 
femme  que  d'homme  à  homme;  la  seconde,  c'est  qu'il  existe  entre  les  oriflces 
vulvaire  et  anal  des  rapports  de  voisinage  qui  rendent  les  inoculations  successives 
de  la  blennori  hagie  génitale  à  l'anus  plus  faciles  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Toutefois,  j'ai  vu  des  cas  de  blennorrhagie  anale  très-accusée  chez  des  hommes  et 
chez  des  enfants.  L'écoulement  était  vraiment  blennorrhagique, et  les  malades  avaient 
été  victimes  de  manœuvres  pédérastiques  ou  s'y  étaient  prêtés  bénévolement.  M.  Tar- 
dieu, de  son  côté,  a  pu  une  fois  (Études  médico-légales  siir  les  attentats  à  la  pu- 
deur, p.  1 80)  prendre  pour  ainsi  dire  la  contagion  sur  le  fait  en  constatant  une 
blennorrhagie  anale  avec  écoulement  verdàtre  chez  un  pédéraste  qui  avait  eu  des 
relations  notoires  avec  un  autre  individu  atteint  de  blennorrhagie  uréthrale.  Der- 
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nièrement  un  malade  m'a  consulté  pour  une  blennorhagie  uréthrale  qu'il  s'était 
inoculée  accidentellement  à  l'anus.  Ce  malade,  déjà  visilé  par  M.  Basset  avait 
l'habitude,  pour  vaincre  une  constipation  habituelle,  d'introduire  son  doi-^t  dans 
le  fondement  chaque  fois  qu'il  allait  à  la  selle,  et  c'est  ainsi  qu'il  avait  porté  le 
muco  pus  blennorrhagique  de  l'urèthre  à  l'anus.  Ce  transport  de  la  maladie 
s'opère  pour  ainsi  dire  tout  naturellement,  par  simple  déclivité,  chez  la  femme, 
et  il  faut  de  grands  soins  de  propreté  de  sa  part  pour  l'éviter.  Néanmoins  la  mu- 
queuse anale  est  peu  sensible  au  contact  du  principe  contagieux  de  la  b'.ennorrha- 
gie;  à  coup  sûr,  elle  l'est  beaucoup  moins  que  la  conjonctive;  sans  cela,  les  écou- 
lements blennorrliagiques  de  l'anus  seraient  sans  doute  plus  fréquents  soit  dans 
l'un,  soit  dans  l'autre  sexe. 

Les  premiers  symptômes  sont  des  démangeaisons  et  de  la  chaleur  à  l'anus,  une 
douleur  très-vive  avec  sentiment  de  brûlure,  de  déchirure  au  moment  de  la  dé  - 
fécation. 

La  muqueuse  est  rouge  quelquefois  excoriée;  elle  est  boursouflée,  plissée. 
L'anus  est  fortement  contracté,  et  on  a  beaucoup  de  peine  à  le  distendre  pour 
faire  l'examen  des  parties  affectées. 

L'écoulement  est  abondant,  épais,  jaune,  verdâtre;  il  est  trcs-âcre,  et  il  déter- 
mine habituellement  de  la  rougeur  sur  la  peau  de  la  rainure  interfessière,  avec 
cuisson,  et  tous  les  symptômes  d'un  intcrlrigo. 

Si  l'on  a  alfaire  à  des  individus  adonnés  aux  habitudes  sodomiques,  on  trouvera 
en  même  temps  l'état  particulier  des  fesses,  la  déformation  iufundibuliforme  de 
l'anus;  et,  au  lieu  d'une  contraction  énergique,  un  certain  degré  de  relâchement 
des  sphincters,  et  l'effacement  plus  ou  moins  complet  des  plis  radiés,  indiqués 
comme  signes  de  la  pédérastie  passive  (voy.  Pédérastie). 

La  blennorrhagie  anale  n'est  pas  une  maladie  grave.  Elle  cède  en  général  assez 
vite  aux  moyens  directs,  qu'il  est  presque  toujours  possible  de  porter  sur  toute 
l'étendue  des  parties  affectées.  Elle  ne  passe  à  l'état  chronique  que  par  défaut  de 
traitement,  chez  les  personnes  sujettes  aux  constipations  opiniâtres,  ou  chez  celles 
qui,  redevables  de  la  maladie  à  des  rapports  antiphysiques,  continuent  à  se  livrer 
à  leurs  habitudes  dépravées. 

Le  diagnostic  est  facile;  car,  en  dehors  des  cas  d'écoulements  symptomatiques 
que  nous  avons  spécifiés,  et  oii  il  sera  toujours  possible  de  reconnaître  la  lésion 
anale  ou  rectale  qui  entretient  le  flux  blennorrhoide,  il  n'y  a  pas  d'inflammation  de 
l'anus,  avec  sécrétion  abondante  de  muco-pus,  qu'on  puisse  confondre  avec  la  blen- 
norrhagie. 

A  la  période  aiguë  de  la  blennorrhagie  anale  on  emploiera  le  traitement  anti- 
phlogislique  ;  le  repos,  les  bains  entiers,  les  bains  de  siège,  les  lavements  émol- 
lients,  les  boissons  rafraîchissantes,  les  purgatifs  légers. 

Les  cautérisations  légères  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (10  à  20  centi- 
grammes de  nitrate  d'argent  sur  60  grammes  d'eau  distillée)  produisent  d'excel. 
lents  résultats,  pourvu  qu'elles  soient  faites  sur  toute  la  surface  malade,  c'est, 
à-dire  à  une  époque  où  la  maladie  ne  s'est  pas  encore  beaucoup  étendue  en  hauteur. 
Les  lavements  astringents  sont  aussi  indiqués,  surtout  après  la  période  aiguë 
de  la  maladie.  On  devra  employer  plus  particulièrement  les  injections  d  eau 
blanche  ou  d'extrait  de  ratanhia  en  solution.  Je  me  suis  bien  trouvé  plusieurs  fois, 
de  l'emploi  des  mèches  isolantes  enduites  de  pommades  d'abord  légèrement  cathé- 
rétiques,  puis  simplement  siccatives  :  les  pommades  au  nitrate  d'argent,  au  tannin, 
à  l'oxyde  de  zinc,  etc. 
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B.  Chancre  simple.  Les  chancres  de  l'anus,  conlrairement  à  ceux  des  organe» 
génitaux,  sont  plus  Ircquents  que  la  biennorrliagie.  C'est  que  le  muco-pus  blen- 
norrliagique  produit  ilifficilemeiit  ses  effuts  habituels  à  la  surface  d'une  muqueuse 
recouverte  d'un  épilhéliiim  résistant  comme  celui  de  l'orifice  anal,  tandis  que  les 
excoriations  et  les  gerçures,  si  communes  dans  les  plis  radiés  de  l'anus,  sont,  au 
contraire,  autant  de  portes  ouvertes  à  l'inoculation  du  chancre. 

Toutefois,  le  chancre  simple  anal  est,  comme  la  biennorrliagie  correspondante, 
beaucoup  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  11  peut  être  le  résultat 
d'une  inoculation  artificielle  opérée  par  le  grattage  chez  des  individus  affectés  de 
chancres  simples  génitaux  ou  autres;  dans  cette  catégoiie  rentrent  surtout  certains 
chancres  du  pourtour  de  l'anus  ou  de  la  rainure  iiiterfessière.  L'inoculation  peut 
se  faire  aussi  dans  les  mêmes  circonstances  par  la  migration  naturelle  du  pus 
contagieux  des  organes  génitaux  à  l'anus,  surtout  chez  les  femmes,  et  principale, 
ment  chez  celles  qui  n'ont  aucun  soin  de  propreté.  Le  linge,  les  pièces  de  pan- 
sement, la  charpie,  peuvent  devenir  accit'entellement  les  agents  de  transport  du 
pus  contagieux  d'une  rcgioti  à  l'autre.  Néanmoins  la  cause  habituelle  du  chancre 
simple  anal  est  la  sodomie. 

Il  est  vrai  que  les  rapports  de  la  vulve  et  de  l'anus  sont  tels  qu'ils  prédisposent 
tout  particulièrement  la  femme  aux  réinocula  lions  chancreuscs;  mais  n'importe, 
le  chancre  simple  anal  est  trop  prédominant  chez  celle-ci  pour  que  cette  prédomi  - 
nance  puisse  s'expliquer  autrement  que  par  la  cause  déjà  invoquée  à  propos  de  la 
blennorrhagie,  c'est-à-dire  par  la  fréquence  plus  grande  de  la  sodomie  d'homme 
à  femme  que  d'homme  à  homme. 

Sur  389  chancres  simples  de  siège  divers,  chez  l'homme,  inoculés  par  M.  Ricord 
de  1831  à  1857,  il  n'y  en  avait  que  9  de  l'anus;  sur  199  chancres  simples  de 
siège  divers,  chez  la  femme,  inoculés  par  le  même,  de  1851  à  1856,  il  y  en  avait 
au  contraire  28  de  l'anus.  Ce  qui  fait  une  proportion  de  moins  de  5  pour  100 
pour  les  chancres  de  l'anus  de  l'homme  et  de  plus  de  14  pour  100  pour  (îeux 
de  la  femme. 

M.  Tardieu  (Études  médico-légales  surles  attentats  aux  mœurs,  1862,  p.  170) 
fait  remarquer  avec  raison  que  le  chancre  de  l'anus  est  un  signe  de  pédérastie 
d'une  grande  valeur;  il  en  acquiert  bien  plus  encore  si,  sur  deux  individus  sus- 
pects, on  rencontre,  chcï  l'un  à  l'anus,  chez  l'autre  sur  les  parties  génitales,  des 
chancres  situés  de  façon  à  se  correspondre  exactement.  Dans  les  rapports  contre 
nature,  les  lésions  se  produisent  en  général  du  même  côté  sur  l'organe  actif  et  sur 
l'organe  passif,  ce  qui  est  le  contraire  de  ce  qu'on  observe  dans  les  cas  de  rappro- 
chements naturels,  et  ce  qu'explique  suffisamment  la  différence  de  position.  M.  Tar- 
dieu a  noté  plusieurs  exemples  de  ce  genre  oii  la  vérité  jaillissait  pour  ainsi  dire 
de  la  simple  comparaison  des  deux  individus  examinés. 

Les  chancres  simples  de  l'anus  siègent  habituellement  à  l'orifice  anal,  dans  les 
plis  radiés,  plutôt  en  avant,  du  côté  du  périnée,  qu'en  arrière,  et  c'est  seulement 
par  des  tractions  ayant  pour  effet  de  déplisser  cet  orifice  qu'on  peut  apercevoir  le 
chancre  dans  toute  son  éiendue.  En  raison  de  cette  disposition,  le  chancre  anal  est 
allongé  en  hauteur  dans  le  sens  des  plis  radiés,  rarement  arrondi,  et  plus  rare- 
ment encore  étendu  dans  le  sens  transversal. 

On  a  cité  des  exemples  de  chancres  prolonds  de  cette  région,  c'est-à-dire  de 
chancres  situés  au-dessus  de  l'orifice  anal,  à  une  hauteur  variable,  je  n'en  ai 
iamais  observé  de  semhlables. 

Pour  ce  qui  est  des  caractères  généraux  de  la  maladie,  ils  sont  les  mêmes  à  l'anus 
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que  dans  les  antres  régions.  L'ulcération  se  développe  sans  incubation.  Elle  entre- 
vite  dans  lii  période  de  progrès  pendant  laqnelle  elle  se  présente  avec  le  fond  gri- 
'S.îf'-e,  les  Lords  taillés  à  pic,  la  suppuration  sanieuse,  abondante,  acre,  propre  an 
ibancre  simple  partout  où  on  l'observe. 

Le  nombre  de  ces  chancres  est  variable.  On  ne  découvre  quelquefois  qu'une 
\ilcération  soit  à  l'oi  itice,  soit  à  la  marge  de  l'anus.  D'autres  fois,  au  contraire,  ces 
rhancres  sont  tout  d'abord  multiples,  ou  bien  ils  le  deviennent  au  moyen  de 
réinoculations  successives  auxquelles  la  région  anale  est  tout  particulièrement  dis- 
posée. 

Ces  réinocnlations  peuvent  se  faire  sur  Voiifice  même  de  l'anus,  dans  les  plis 
radiés  qui  s'enllammcnt  d'abord  au  contact  du  pus  du  premier  chancre,  se  fendil- 
lent dans  les  efforts  de  la  défécation,  et,  finalement,  s'inoculent  et  présenleni 
bientôt  l'aspect  cbancreux.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  à  l'anns,  cbez  certains 
malades,  une  couronne  de  chancres,  comme  on  en  voit,  beaucoup  plus  souvent  il 
est  vrai,  autour  du  prépuce.  Ces  chancres  multiples  sont  généralement  petits,  en 
forme  de  fissures.  Ils  occasionnent  des  douleurs  très-vives,  surtout  pendant  la 
déjection.  Ils  donnent  lieu  à  des  épreintes,  à  du  ténesnie,  comme  la  fissure  à  l'anus. 

Les  réinoculations  se  font  d'autres  fois  à  la  marge  de  l'anus  et  dans  la  rainure 
interfessièie.  Le  pus  acre  du  premier  chancre,  en  séjournant  entre  les  fesses  et  au- 
tour de  l'anus,  y  développe  une  inflammalion  intertrigineuse,  avec  ramollisse- 
ment de  l'épidcrme,  excoriation,  suppuration.  C'est  sur  les  divers  points  de  celte 
surface  excoiiéc  que  se  fait  l'inoculation  à  la  suite  de  laquelle  on  voit  se  développer 
nn  très-grand  nombre  d'ulcérations  chancreuses,  généralement  petites  et  sem- 
blables à  celles  que  les  syphilisateurs  ont  décrites  comme  des  chancres  avortés. 
Il  se  passe  là  un  phénomène  analogue  à  celui  qui  a  été  signalé  depuis  longtemps 
dans  le  p'i  génito-crural,  aux  bourses,  au  pubis,  oiî  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
un  grand  nombre  de  petites  ulcérations  chancreuses  résultant  de  la  réinoc^lation 
d'un  premier  chancre  génital,  et  simulant,  dans  le  principe,  une  éiuption  ecthy- 
mateuse  ou  herpétique. 

La  durée  des  chancres  de  l'anus  est  variable.  Les  petites  ulcérations,  quel  que 
soit  leur  nombre,  guérissent  beaucoup  plus  facilement  que  les  grandes.  Les  sur- 
faces ulcérées,  lorsqu'on  soumet  les  malades  à  un  traitement  méthodique,  se  déter- 
gent peu  à  peu,  deviennent  rouges,  granuleuses,  et  passent  de  la  période  de  pro- 
grès à  celle  de  réparation.  On  a  dès  lors  affaire  à  des  plaies  simples,  que  leur 
situation  empêche  quelquefois  de  se  cicatriser  de  suite,  mais  qui  ne  peuvent  plus 
présenter  de  complications  sérieuses. 

Les  chancres  de  l'anus  deviennent  rarement  phagédéniques  ;  ils  se  compliquent 
plus  souvent  d'adénite  sympathique  ou  chancrense.  C'est  au  pli  de  l'aine  que  se 
fait  l'engorgement  ganglioimaire  par  suite  des  chancres  de  l'anus.  L'adénite  est 
plus  souvent  sympatbiqu*  que  chancreuse;  cependant  j'ai  vu  des  cas  de  bubons 
inguinaux  ayant  fourni  la  pustule  caractéristique  à  l'inoculation,  et  qui  dérivaient 
li'nn  chancre  simple  anal. 

Le  diagnostic  de  ces  chancres  est  généralement  facile.  Si  le  chancre  est  unique, 
logédans  undes  plis  de  l'orifice  anal,  on  le  reconnaîtra  à  ses  bords  taillés  à  pic,  déchi- 
quetés, à  son  (ond  grisâtre,  fournissant  une  suppuration  acre  et  sanieuse,  susceptible 
d'être  réinoculée  artiiiciellement  avec  succès.  Si  les  ulcérations  sont  multiples,  on 
les  trouvera  plus  petites,  mais  chacune  d'elles  aura  les  caractères  génériques  du 
chancre  simple:  on  pourra  même,  dans  quelques  cas,  constater  chez  elles  ua  cer- 
tain ordre  de  succession  indiquant  que  les  plus  petites,  les  plus  nonibreuses.  sont 
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le  produit  de  réinociilations  naturelles  d'un  ou  de  plusieurs  premiers  chancres  qui 
ont  engendré  les  autres.  L'adénite  n'a  pas  une  grande  valeur  séméiologique,  car 
la  plupart  de=  ulcérations  anales  amènent  l'engorgement  des  ganglions  inguinaux  ; 
toutefois,  si  l'adénite  était  chancreuse,  elle  serait  au  contraire  de  nature  à  éclairer 
beaucoup  le  diagnostic,  qui  d'ailleurs  reste  rarement  obscur. 

Le  chancre  simple  de  l'anus  ne  réclame  pas  des  moyens  de  traitement  bien  dif- 
férents de  ceux  qui  conviennent  à  la  même  maladie  dans  les  autres  régions. 
Cependant  ces  chancres  étant  très-douloineux,  et  l'anus  se  déchirant  facilement 
pendant  la  défécation  chez  les  malades  constipés,  ce  qui  ne  peut  manquer  d'an)ener, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  des  réinoculations,  il  convient  d'employer  large- 
ment les  bains  de  siège,  les  lotions  étnoUientes  ou  narcotiques,  les  lavements. 

Les  doses  des  substances  médicamenteuses,  du  nitrate  d'argent,  par  exemple, 
devront  être  plus  faibles  pour  ces  chancres  que  pour  ceux  des  organes  génitaux, 
qui  sont  pour  la  plupart  beaucoup  moins  douloureux.  On  devra  aussi  incorporer  ces 
substances  à  l'axonge  au  lieu  de  les  employer  en  solutions  aqueuses.  11  y  a  même 
des  moments  oii  tout  topique  un  peu  irritant  provoque  de  telles  douleurs  à  l'anus, 
qu'on  est  obligé  de  se  borner  aux  soins  de  propreté,  et  aux  applications  émollientes 
et  narcotiques. 

A  la  suite  de  ces  chancres  il  reste  quelquefois  dans  les  plis  radiés  des  plaies  en 
apparence  de  bonne  nature,  et  qui  pourtant  ne  se  cicatrisent  pas.  C'est  toujours  le 
chancre,  mais  à  la  période  de  réparation,  période  dont  la  durée  se  prolonge  outre 
mesure,  parce  que  le  contact  des  matières  stercorales  et  les  mouvements  de  la 
défécation  entretiennent  la  maladie.  Ces  pitiés  en  forme  de  fissures,  ces  rba- 
gades  doivent  être  cautérisées  de  temps  en  temps  avec  le  nitrate  d'argent,  et  pan- 
sées avec  une  pommade  légèrement  résolutive  ou  astringente.  Nous  aurons  d'ail- 
leurs à  revenir  sur  ce  point 

C.  Syphilis.  La  syphilis  peut  se  retrouver  à  l'anus  sous  différentes  formes 
appartenant  soit  à  la  période  primitive,  soit  aux  périodes  ultérieures  de  la  maladie. 

a.  Syphilis  primitive  ou  chancre  sypliilitique.  Le  chancre  syphilitique  de 
l'anus,  semblable  en  cela  au  chancre  simple  et  à  la  blennorrhagie,  est  plus  liéquent 
chez  la  femme  que  chez  l'homme,  plus  fréquent  aussi  dans  l'âge  adulte  que  dans 
l'enfance.  J'en  ai  sous  les  yeux,  en  ce  raoment-ci,  un  très-remarquable  exemple 
chez  un  enfant  de  quinze  mois  que  vient  de  m'adresser  M.  Laroyenne.  J'en  ai 
vu  un  autre  chez  un  sujet  du  même  âge  dans  le  service  de  M.  Boimaric  à 
l'antiquaille.  M.  Roger  en  a  observé  un  chez  un  enfant  de  14  ans  qui  paraissait  le 
tenir  de  son  frère  âgé  de  19  ans. 

M.  Bassereau  a  réuni  362  cas  de  chancres  indurés  chez  l'homme;  et,  sur  ce 
nombre,  il  n'y  en  avait  que  1  de  l'anus.  M.  Fournier  a  trouvé,  chez  l'homme,  6 
chancres  indurés  de  l'anus  sur  471  cas  de  chancres  indurés  de  diverses  régions. 
Dans  une  statistique  de  M.  Clerc,  qui  comprend  404  chancres  indurés  observés 
aussi  chez  l'homme,  il  n'y  a  point  de  chancre  anal. 

M.  Martin  a  trouvé,  à  Saint-Lazare,  chez  des  femmes,  2  chancres  indurés  de 
l'anus  sur  45  chancres  indurés  de  sièges  divers.  M.  Carrier  en  a  noté  12  dans  une 
statistique  qui  comprend  150  cas  de  chancres  indurés  observés  aussi  exclusivement 
chez  des  femmes,  à  l'antiquaille. 

La  proportion  du  chancre  induré  de  l'anus  à  celui  des  autres  régions  est  donc, 
chez  l'homme,  à  peine  de  1  pour  100,  même  en  laissant  de  côté  la  statistique  de 
M.  Clerc,  qui  rendrait  encore  la  proportion  plus  faible;  et  chez  la  lemme  elle  est, 
au  contraire,  d'un  peu  plus  de  8  pour  400. 
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Le  chancre  simple  peut  être  transporté  accidentellement,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  des  parties  génitales  à  l'anus;  c'est  une  conséquence  de  la  propriété  qu'il  pos- 
sède d'être  réinoculable  au  malade  lui-même.  11  n'en  est  pas  de  même  du  chancre 
induré,  qui  est  toujours  le  résultat  d'une  contagion  opérée  entre  individus  diffé- 
rents, et  par  des  modes  contre  nature  dont  la  pédérastie  n'est  même  pas  le  plus 
immonde.  La  bouche,  la  langue,  qui  sont  si  souvent  le  siège  de  lésions  syphiliti- 
ques secondaires,  portent  quelquefois  la  contagion  au  périnée  et  jusqu'à  l'anus 
(labia  etoscula  obscxnis  blanditiis  prxbent). 

Le  chancre  syphilitique  a  les  mêmes  caractères  à  l'anus  que  partout  ailleurs.  li 
se  développe  après  une  incubation  assez  longue,  sous  forme  d'ulcération  légère, 
qui  s'étend  graduellement,  et  dont  la  base  est  indurée. 

Tous  les  chancres  syphilitiques  de  l'anus  que  j'ai  rencontrés  étaient  indurés  ou 
tout  au  moins  parcheminés. 

Ces  chancres  siègent  généralement  à  la  marge  ou  à  l'orifice  de  l'anus.  M.  Ri- 
cord  a  constaté  l'induration  caractéristique  sur  un  chancre  situé  très-haut  dans  le 
rectum  chez  une  femme  qui  avouait,  du  reste,  l'origine  du  mal. 

Les  chancres  de  l'orifice  sont  plutôt  situés  en  avant  qu'en  arrière  ou  latérale- 
ment; ils  sont  généralement  plissés,  mais  leur  base  indurée  fait  qu'ils  rendent 
saillante  la  muqueuse  sur  laquelle  ils  reposent,  et  qui  apparaît  extérieurement 
comme  un  condylome  ulcéré. 

Le  chancre  syphilitique  anal  est  presque  toujours  solitaire.  Quand  il  se  développe 
plusieurs  de  ces  chancres,  ce  qui  est  rare,  ils  sont  tous  contemporains.  Jamais  ils 
ne  donnent  lieu  à  ces  réinoculutions  successives  qui  sont  si  liéquentes  avec  le 
chancre  simple  anal. 

Le  chancre  induré  de  l'anus  suppure  peu,  et  surtout  il  n'est  presque  pas  dou- 
loureux, ce  qui  est  le  contraire  de  ce  qu'on  observe  dans  les  cas  de  chancres  sim- 
ples de  la  même  région.  Il  s'accompagne  d'une  adénite  inguinale  multiple,  indo- 
lente, souvent  bilatérale. 

Ce  chancre  est  la  seule  maladie  vénérienne  de  l'anus  à  laquelle  succèdent  des 
symptômes  syphilitiques  secondaires. 

11  est  vrai  qu'à  la  région  anale,  comme  aux  organes  génitaux,  il  peut  y  a\oir 
coexistence  de  ces  diverses  maladies.  On  a  pu  citer  des  exemples  d'individus  ayant 
eu  d'abord  une  blennorrhagie  ou  des  chancres  simples  de  l'anus,  et  chez  qui 
sont  survenus  ultérieurement  des  accidents  syphilitiques  secondaires.  Mais  les 
choses  se  passent  ici  comme  aux  organes  génitaux,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  d'abord 
une  blennorrhagie  ou  des  chancres  simples  développés  d'emblée,  sans  incubation  ; 
puis,  au  bout  de  25  à  26  jours  en  moyenne,  l'accident  primitif  apparaît  sous 
l'orme  de  chancre  induré,  et  plus  tard  arrivent  les  accidents  secondaires.  Quand 
il  en  est  ainsi  et  qu'on  n'a  pas  suivi  assez  longtemps  ou  assez  complètement  les 
malades  pour  être  témoin  de  la  série  des  accidents  survenus,  on  est  tout  naturel- 
lement porté  à  attribuer  à  la  blennorragie  ou  au  chancre  simple,  les  sym- 
ptômes secondaires  dont  le  chancre  induré  est  partout  et  toujours  l'unique  origine 
{toy.  Chancre  syphilitique  mixte.) 

Le  traitement  local  du  chancre  syphilitique  doit  consister  en  soins  de  propreté 
et  en  apj.ications  légèrement  stimulantes  et  résolutives.  Les  pansements  avec  de 
la  charpie  imbibée  de  vin  aromatique,  ou  enduite  de  pommade  au  calomel  sont  les 
plus  usités.  On  peut,  dans  quelques  cas,  employer  le  calomel  en  poudre. 

Les  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  sont  surtout  utiles  quand 
l'ulcération  commence  à  devenir  rouge  et  à  bourgeonner;  elles  contribuent  beau- 
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coup  à  hâter  la  cicafiisalioii.  Quand  le  chancre  est  fortement  induré,  on  peut  faire 
le  pansement  avec  la  pommade  napolitaine.  C'est  encore  à  cette  pommade  qu'il 
convient  de  recourir  quand  un  noyau  induré  persiste  après  la  cicatrisation  dn 
chancre. 

Le  traitement  général  antisyphilitique  doit  être  institué  le  plus  tôt  possible. 
De  toutes  les  maladies  vénériennes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  c'est  la 
seule  contre  laquelle  il  soit  nécessaire  de  diriger  cette  médication  ;  mais,  la  nature 
syphilitique  du  chancre  une  fois  reconnue,  il  ne  faut  pas  hésiter,  on  doit  admi- 
nistrer de  suite  les  préparations  mercurie'Ies. 

b.  Syphilis  secondaire,  plaques  muqueuses.  Les  plaques  muqueuses  sont  les 
seuls  accidents  syphilitiques  consécutifs  qui  affectent  l'anus,  ou  du  moins  qui 
l'affectent  assez  communément  pour  qu'on  les  mentionne  d'une  manière  spéciale 
dans  une  distribution  de  la  syphilis  suivant  les  régions. 

Le  chancre  induré  de  l'anus  peut  se  transformer  in  situ  en  papule  humide; 
mais  telle  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  l'origine  habituelle  des  plaques  muqueuses 
anales  qui  sont  presque  toujours  secondaires. 

De  toutes  les  régions  celle  de  l'anus  est  la  plus  prédisposée,  chez  l'homme,  aux 
plaques  muqueuses  ;  elle  ne  vient  qu'en  seconde  ligne,  chez  la  femme,  oiî  c'est  au 
contraire  la  vulve  qui  est  le  siège  le  plus  fré(|uent  de  l'éruption  D'après  une  statis- 
tique de  M.  Basscreau,  sur  130  hommes  affectés  de  plaques  muqueuses,  I JO  fois 
celles-ci  siégeaient  à  l'anus  seulement,  ou  bien  à  l'anus  et  sur  d'autres  points  en 
même  temps.  D'après  une  statistique  plus  ancienne  de  MM.  Deville  et  Davasse, 
sur  186  femmes  affectées  de  plaques  mu[ueusos,  174  fois  la  maladie  siégeait  à  la 
vulve  et  59  foi.s  seulement  à  l'anus. 

La  cause  productrice  unique  des  plaques  muqueuses  est  sans  doute  le  viru^ 
syphilitique,  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  d'un  certain  nombre  de  causes  occa- 
sionnelles et  adjuvantes  qui  ont  une  grande  part  dans  le  développement  de  la  ma- 
ladie à  l'anus.  Ces  causes  sont  :  la  malprojneté  le  séjour  de  matières  acres,  fétides 
encre  les  surfaces  contiguës,  le  frottement  et  réchauffement  de  ces  surfaces  dans 
l'exercice  prolongé  à  pied,  en  voiture,  et  surtout  à  cheval. 

Les  plaques  muqueuses  de  l'anus  peuvent  être  di.^crètes  ou  confluentcs;  tantôt 
elles  siègent  à  une  certaine  distance  de  l'ouverture  anale,  tantôt,  au  contraire, 
elles  la  bordent  ou  l'entourent.  Elles  délailent  par  de  petites  taches  érythcma- 
teuscs  ou  des  saillies  papuleuses  légères,  éparses  autour  de  l'anus  jusqu'aux  limites 
des  points  d'accolcment  des  deux  fesses.  Ces  papules  s'élèvent,  s'élargissent,  offrent 
une  surface  lisse  ou  granuleuse,  et  recouverte  d'une  sécrétion  muco-puruleiite 
en  général  peu  abondante,  mais  très-fétide,  l'ans  d'autres  cas,  une  ou  deux  papules 
assez  larges  apparaissent  sur  un  des  côtés  de  l'anus  ou  i\  une  distance  variable  de 
cet  orilice.  Elles  restent  isolées,  ou  se  réunissent  pour  former  une  large  plaque  ova- 
laire  à  bords  irréguliers  et  festonnés  qui  u  nd  à  s'élever,  à  devenir  saillante,  en  un 
mot  à  former  un  véritable  tubercule  muqueux.  Lorsqu'une  de  ces  plaques  apparaît 
d'un  côté,  il  est  rare  qu'il  n'en  vienne  pas  une  autre  du  côté  opposé.  On  a  inter- 
prété ce  développement  symétrique  des  plajues  muqueuses  comme  un  fait  évident 
de  contagion;  mais  nous  verrons  que  ce  qui  a  lieu  pour  ces  plaques  s'observe 
aussi  dans  les  végétations,  et  que  c'est  là  un  phénomène  complexe  de  multiplica- 
tion opérée  sous  l'influence  de  causes  communes  à  plusieurs  éruptions  non  conta- 
gieuses. 

Lorsqu'on  les  abandonne  à  elles-mêmes,  les  plaques  muqueuses  anales  ont  une 
grande  tendance  à  devenir  confliientes  et  à  proéuiiner,  à  végéter.  On  les  voit  alors 
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s'étendre  sur  les  côtés,  se  réunir  par  leurs  bords  correspondants,  el  former  une  large 
surface  saillante,  granuleuse,  plissée,  ou  même  sillonnée  en  divers  sens  d'anfrac- 
tuosités  profondes.  Dans  quelques  cas  la  confluence  de  l'éruption  est  telle,  et 
l'hypertropliie  est  portée  à  un  si  haut  degré,  que  l'anus  se  trouve  pour  ainsi  dire 
obstrué  et  cacbé  par  l'accolement  des  plaques  muqueuses  qui  bordent  son  entrée. 
D'autrefois  l'éruption  est  pour  ainsi  dire  mixte  en  ce  sens  que  des  masses  végétantes, 
quelquefois  considérables,  ont  poussé  au  milieu  des  plaques  muqueuses,  et  donné 
lieu  aux  formations  pathologiques  que  nous  décrirons  plus  bas. 

Au  début,  les  plaques  muqueuses  anales  sont  lisses  à  leur  surface  et  recouvertes 
d'une  pellicule  mince,  rose,  ou  légèrement  opaline. 

Celte  surface,  à  mesure  que  les  plaques  prennent  plus  de  développement,  se 
plisse,  se  fendille;  ou  bien  elle  s'ex.corie,  s'ulcère,  ou  bien  encore  elle  se  recouvre 
d'une  fausse  membrane  adhérente,  dilficile  à  détacher  et  de  nature  diphtbéritique. 
Les  ulcérations  prennent  quelquefois  de  grandes  proportions  ;  elles  peuvent 
s'étendre  à  toute  la  tumeur,  qui  devient  extrêmement  douloureuse,  et  sécrète  abop- 
dammenl  une  suppi'.ration  acre,  sanieuse,  sanguinolente. 

Cette  éruption  est  une  des  plus  précoces  de  la  syphilis  secondaire,  puisqu'elle 
succède  quelquefois  au  chancre  par  transformation  in  situ.  C'est  aussi  une  de  celles 
qui  persistent  le  plus  longtemps,  et  c'est  à  coup  sîir  la  plus  sujette  à  récidiver.  Il 
n'est  donc  pas  rare  d'observer,  en  même  temps  que  les  plaques  muqueuses  anales, 
des  lésions  analogues  dans  d'autres  régions,  ou  d'autres  éruptions  syphilitiques 
tantôt  précoces,  comme  la  roséole,  tantôt  plus  tardives,  comme  les  éruptions 
pustuleuses  ou  tuberculeuses  profondes.  Toutefois,  la  sypbilide  cutanée,  avec  laquelle 
se  montre  le  plus  souvent  la  plaque  muqueuse,  est  la  syphilide  papuleuse  à  petites 
ou  à  grandes  papules. 

Le  diagnostic  des  plaques  muqueuses  de  l'anus  n'offre  pas  de  difficultés  sé- 
rieuses, tout  au  plus  ponrrait-on  les  confondre  avec  des  végétations  ou  des  condy- 
lomes  dont  elles  diffèrent,  du  reste,  comme  on  le  verra  tout  à  l'heure,  sous  beau- 
coup de  rapports.  Elles  n'offrent  pas  une  bien  grande  gravité,  car  elles  sont  très- 
vite  modifiées  par  le  traitement;  mais,  quand  elles  ont  acquis  ces  proportions  déme- 
surées qui  tiennent  quelquefois  moins  à  l'éruption  spécifique  elle-même  qu'aux 
végétations  dont  celle-ci  est  entremêlée,  sans  constituer  une  lésion  grave,  elles 
peuvent  nécessiter  un  traitement  local  énergique. 

Ce  traitement  doit  consister,  dès  le  principe,  en  soins  de  propreté,  enlotionslégè- 
rementastringentes  ou  désinfectantes.  Celle  quiréussitle  mieux  sefaitavec  une  so- 
lution de  chlorure  de  soude  (une  ou  deux  cuillerées  de  liqueur  de  Labarraque 
pour  1/2  verre  ou  1  verre  d'eau).  On  pratique  cette  lotion  trois  ou  quatre  fois  par 
jour,  et,  après  avoir  séché  la  partie  malade,  on  la  saupoudre  avec  un  peu  de  calo- 
mel.  On  est  quelquefois  obligé  de  pratiquer  des  cautérisations  sur  les  parties  ma- 
lades avec  une  solution  de  nitrate  d'argent,  ou  mieux  encore  avec  l'acide  chloiiiy- 
drique  ou  le  nitrate  acide  de  mercure.  Enlin,  dans  les  cas  compliques,  on  peut 
avoir  à  faire  des  cautérisations  plus  profondes  ou  même  à  emporter  les  masses  vé- 
gétantes avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux. 

Le  traitement  général  est  d'abord  le  môme  que  celui  du  chancre  induré;  plus 
tard  c'est  encore  le  traitement  antisyphilitique,  mais  modifié  suivant  les  circon- 
stances. Ce  traitement  n'a  d'action  que  sur  les  éléments  propres  à  la  plaque  mu- 
queuse; il  reste  comjilélement  sans  effet  sur  les  productions  hypertroplii(|ues  ou 
végétantes  qui  compliquent  celles-ci,  et  qui  ne  cèdent  qu'au  traitement  local. 

D.  VégéLations,  condijlomes,  rhagades,  etc.     Les  végétations  s'observent  à 
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l'anus  comme  dans  d'auties  régions,  en  dehors  de  toute  influence  vénérienne.  La 
m  ilpiopreté  et  le  contact  des  matières  irritantes,  évacuées  ou  sécrétées  par  l'anus 
explique  suffisamment  le  développement  de  ce  produit  cpigénique,  qui  consiste 
essentiellement  en  une  hypertrophie  papiUaire.  Le  muco-pus  blennorrhagique,  le 
pus  du  chancre  simple,  les  matières  acres  sécrétées  par  les  lésions  syphilitiques 
diverses  de  l'anus,  et  spécialement  parles  plaques  muqueuses,  agissent  de  la  même 
manière,  c'est-à-dire  en  provoquant  l' hyper throphie  et  le  bourgeonnement  des  pa. 
pilles  par  irritation  simple,  et  sans  que  les  végétations  aient  jamais  rien  de  spéci- 
fique en  elles-mêmes. 

Les  végétations  anales  sont  tantôt  discrètes  et  tantôt  confluentes.Une  ou  deux 
petites  tumeurs  filiformes  apparaissent  d'abord;  elles  prennent  peu  à  peu  de  l'ac- 
croissement de  manière  à  acquérir  la  forme  et  le  volume  de  framboises,  de  mûre^, 
de  fraises  on  de  choux- fleur  s. 

Les  végétations  ont  à  l'anus,  plus  que  partout  ailleurs,  ceci  de  particulier  qu'il 
ne  s'en  développe  guère  une  première  sur  un  point  sans  qu'il  s'en  forme  une 
autre  semblable  sur  le  point  opposé  et  correspondant.  C'est  un  effet  de  contact, 
d'irritation  prolongée,  et  peut-être  aussi  le  résultat  d'une  tendance  au  dévelop- 
pement symétrique  commun  à  un  si  grand  nombre  d'éruptions  cutanées  ;  mais  ce 
n'est  pas  un  phénomène  de  contagion,  car  les  expériences  les  mieux  instituées 
pour  savoir  si  les  végétations  sont  contagieuses  ont  toutes  été  négatives. 

A  l'anus  aussi  les  végétations  deviennent  très-souvent  confluentes,  volumineuses, 
énormes,  au  point  de  former  des  masses  irrégulières  qui  gênent  la  marche,  ren- 
dent la  défécation  difficile,  fournissent  abondamment  une  sécrétion  fétide,  mêlée 
de  matières  stercorales,  et  sont  très-sujettes  à  s'enflammer  ou  à  s'ulcérer  plus  ou 
moins  profondément. 

Ces  masses  végétantes  sont  généralement  aplaties  dans  le  sens  transversal  par  la 
compression  qu'elles  subissent  dans  la  rainure  interfessière  de  la  part  des  deux 
surfaces  opposées.  Elles  sont  aussi  pédiculées,  c'est-à-dire  que  leur  base  est  plus 
étroite  que  leur  sommet  habituellement  renflé  ou  étalé  en  forme  de  champignon  ; 
mais  le  pédicule  est  loin  d'être  unique,  et  quand  on  cherche  à  le  circonscrire,  on 
voit  qu'il  est  généralement  implanté  par  plusieurs  racines  tout  autour  de  l'orifice 
oa  même  de  la  marge  de  l'anus. 

Les  végétations  anales  pourraient  surtout  être  confondues  avec  les  plaques  mu- 
queuses. Quand  ces  deux  sortes  de  lésions  sont  discrètes,  peu  confluentes  et  réduites 
à  leurs  éléments  essentiels,  rien  n'est  plus  facile  que  de  les  distinguer.  La  plaque 
muqueuse  est  constituée  par  une  saillie  papuleuse  à  surlace  lisse,  aplatie,  rosée 
ou  opaline,  recouverte  d'une  pellicule  ou  légèrement  exulcérée  à  son  centre.  La 
végétation  est  formée,  au  contraire,  par  une  petite  tumeur  rouge,  filiforme  ou 
conique,  d'origine  papillaire,  ou  bien  par  plusieurs  de  ces  productions  accolées, 
groupées,  indépendantes  les  unes  des  autres,  ou  réunies  sur  le  même  pédicule. 
Les  deux  affections  peuvent  même  prendre  beaucoup  de  développement  sans 
perdre  les  caractères  qui  les  distinguent  au  début.  Les  grandes  plaques  muqueuses 
confluentes  ne  sont,  après  tout,  que  des  groupes  susceptibles  d'être  décomposés 
par  l'observation  et  ramenés  à  cet  état  élémentaire  où  la  maladie  a  des  signes  si 
tranchés.  11  en  est  de  même  des  végétations  dont  les  lobes  se  divisent  en  lobules  et 
ceux-ci  en  petites  pousses  papillaires  faciles  à  reconnaître. 

Mais  quelquefois  il  arrive,  comme  nous  l'avons  dit,  que  les  plaques  muqueuses 
sont  enlre-mêlées  de  végétations.  Alors  on  observe,  sur  certains  points,  les  saillies 
larges,  aplaties,  papuleuses  ou  papulo-tuberculeuses  des  plaques  muqueuses;  et 
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sui  .. ..  L'Cs,  les  productions  pyTi.!;,ih ■.',?.  ii  ifornies,  coniques,  réunies  en  lobules 
et  eniobes,  mais  toujours  susceptibles  d'être  écartées,  isolées  et  reconnues  alors 
pour  ce  qu'elles  sont,  qui  caractérisent  les  végétations.  On  peut  s'aider  aussi  des 
comniémoratifs,  s'enquérir  des  lésions  concomilaiitcs,  afin  de  ne  pas  s'embarquer 
à  la  légère,  dans  un  traitement  général  qui  est  souvent  nuisible,  et  toujours  inutile 
quand  on  n'a  affaire  qu'à  des  végétations  sans  syphilis  concomitante. 

Les  condylomes  sont  co;,r5liti:és  par  l'hypertrophie,  non  plus  des  papilles  comme 
les  végétations,  mais  d'une  parliede  la  peau  ou  de  la  muqueuse,  et  principalement 
par  l'exubérance  et  la  saillie  des  plis  radiés  de  l'anus. 

Cette  lésion  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  On 
l'observe  en  dehors  de  toute  infection  véuérienne,  et,  pour  ma  part,  je  l'ai  vue 
chez  des  personnes  affectées  d'eczéma  ou  de  lichen  podicis  de  nature  herpétique. 
On  l'a  également  notée  comme  consécutive  aux  hémorrhoïdes  ou  comme  produite, 
chez  les  pédérastes,  par  l'abus  des  rapports  antiphysiques.  Toutefois  la  cause  ha- 
bituelle des  condylomes  est  la  même  que  celle  des  végétatious,  c'est-à-dire  que  la 
maladie  est,  le  plus  souvent,  liée  à  l'existence  antérieure  ou  présente  de  quelque 
affection  vénérienne  engendrant  l'hypertrophie  condylomaleuse  en  qualité  d'irri- 
tant simple,  n'ayant  sur  celle-ci  aucune  action  spécifique. 

Lorsqu'on  peut  suivre  le  développement  du  coiulylomc,  on  observe  d'abord  une 
saillie  plus  prononcée  d'un  ou  de  plusieurs  plis  radiés.  L'extrémité  externe  de 
ceux-ci,  au  lieu  de  se  confondre  insensiblement  avec  la  peau,  forme  un  reliei,  et  le 
tégument,  à  structure  semi -muqueuse,  prend  à  ce  niveau  une  teinte  cendrée.  Ces 
plis  deviennent  de  plus  en  plus  saillants  et  nombreux.  Us  entourent  l'orifice  anal 
et  finissent  par  représenter  une  série  de  tumeurs  anguleuses  dont  les  pointes  se 
perdent  dans  l'orifice  anal,  et  qui  vont  en  s'évasant  en  deliors  comme  autant  de 
rayons. 

Les  plaques  muqueuses  et  les  végétations  amènent  aussi,  à  la  longue,  l'hypertro- 
phie partielle  du  tégument  dans  toute  son  épaisseur,  et  même  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent.  Assez  souvent  cette  hypertrophie,  après  la  guérison  de  la  maladie  prin- 
cipale, persiste  encore  sous  forme  de  tumeur  condylomaleuse.  Cette  tumeur  est 
essentiellement  constituée  par  une  procideuce,  ou  un  pli  de  la  peau,  pli  doublé 
d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  cellulaire. 

Les  crêtes  de  coq,  les  figues,  les  marisques,  ne  sont  autre  chose  que  des 
condylomes  avec  des  variétés  peu  importantes  de  volume  ou  de  forme. 

Les  rhago.des  sont  de  petites  ulcérations  fissuraires,  généralement  multiples  et 
logées  dans  les  plis  naturels  de  l'anus  ;  ou  situées  à  la  base  ou  à  l'angle  de  plaques 
muqueuses,  de  végétations  ou  de  condylomes;  ou  bien  occupant  les  plis  accidLii- 
tels  que  présentent  souvent  ces  tumeurs  à  leur  surface. 

La  blennorrhagie  anale  amène  quelquefois,  avec  l'inflammation  de  la  muqueuse, 
des  crevasses  dans  le  fond  des  plis  radiés,  lesquelles  peuvent  persister  longtemps 
apiès  la  cessation  de  l'écoulement. 

Il  en  est  de  même  des  chancres  simples,  qui,  après  avoir  guéri  en  tant  qu'ulcé- 
rations chancreuses,  spécifiques,  peuvent  rester  encore  à  l'état  de  plaies  simples 
ou  de  rliagades  lentes  à  se  cicatriser.  Les  chancres  syphilitiques  n'ont  pas  cette 
même  tendance;  c'est  surtout  à  des  causes  générales  qu'est  due  leur  persistance; 
et,  en  tous  cas,  ils  sont  beaucoup  moins  infiuencés  que  les  chancres  simples  par 
les  causes  purement  locales. 

La  plupart  des  plaques  muqueuses,  dont  la  surface  est  repliée  sur  elle-même,  sont 
ulcérées  au  fond  du  pli  ainsi  formé.  On  comprend,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister, 
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combien  non-seulement  les  plaques  muqueuses,  mais  encore  les  végétations  et  les 
condylomcs,  doivent  présenter  souvent  cet  état  d'ulcération  fissuraire  sous  l'in- 
fluence de  la  défécation,  de  la  marche,  et  de  (outes  les  causes  susceptibles  de 
tirailler  mécaniquement  ou  d'enflammer  ces  tumeurs. 

L'inflammation  peut  aussi  se  conmiuniquer  de  proche  en  proche  et  s'étendre 
soit  à  1  extérieur,  autour  de  l'anus,  soit  à  l'intéiieur,  dans  le  rectum.  Les  rétré- 
cissemcnls  du  rectum  ont  élé  regardés  par  M.  Gosselin  comme  le  résultat  de  cette 
inflammation  à  marche  ascendante.  L'anus  lui-même  peut  se  rétrécir  par  suite  de 
la  cicatrisation  des  chancres  et  des  autres  ulcérations  qui  siègent  à  son  orifice; 
mais  ces  derniers  rétrécissements  sont  rarement  assez  prononcés  pour  gêner  la 
dé.écalion  et  nécessiter  des  moyens  spéciaux  de  traitement,  et  quant  aux  premiers, 
il  en  sera  (iue>(ion  à  propos  des  maladies  du  rectum. 

Le  traitement  des  végétations,  des  condylomes  et  des  rbagades  consiste  en 
moyens  exqUisivement  locaux. 

Pour  les  végétations,  lorsqu'elles  sont  petites,  peu  nombreuses,  ces  moyens  sont 
d'abord,  en  même  temps  que  les  soins  de  [iropreté,  des  cautéiisations  légères  avec 
l'acide  acétitiue  ou  le  nitrate  acide  de  mercure.  Lorsqu'elles  sont  volumineuses, 
conlluontes,  la  cautérisation  a  besoin  d'être  plus  profonde  (pâte  de  Vienne,  chlo- 
rure de  zinc,  fer  rouge,  etc.);  ou  bien  celle-ci  est  impraticable,  et  il  faut  recourir  à 
l'excision  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux.  Les  végétations  pédiculces  s'enlèvent 
très-bien,  et  sans  danger  d'hémorrhagie,  avec  l'écraseur  de  M.  Cbassaignac.  En 
général,  il  Tiut  agir  non-seulement  sur  le  pédicule  des  végétations,  mais  jusque  sur 
leurs  racines,  et  détruire  toute  l'épais-enr  du  derme  cutané  ou  muqneux  où  celles-ci 
s'implantent;  aussi,  quand  on  emploie  l'écraseur,  convient-il,  pour  éviter  les  réci- 
dives, de  cautéiiser  encore  la  plaie,  soit  immédiatement  et  partout,  soit  au  mo- 
ment où  on  reconnaît  que  le  mal  est  en  train  de  repulluler,  et  sur  les  points  seule- 
ment oîi  la  rcpullulation  s'opère. 

Les  condylomes  cèdent  rarement,  à  l'action  des  caustiques  légers,  et,  pour  eu 
venir  à  bout,  il  faut  les  détruire  avec  des  caustiques  ti  ès-énergiqucs  ou  les  enlever 
;avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux.  Souvent  ces  tumeurs  sont  simplement  gênantes,  et 
lies  malades  n'en  sont  incommodés  que  par  les  soins  d'extrême  propreté  qu'ils  sont 
obliges  de  prendre.  Dans  ces  cas  i\  n'y  a  pas  lieu  de  trop  se  hâter,  d'autant  plus 
(jue  la  résolution  partielle  de  ces  tumeurs  n'est  pas  impossible  en  l'absence  des 
causes  qui  les  ont  fait  développer,  et  par  l'usage  prolongé  et  fréquemment  répété  de 
lotions  ou  d'applications  astrmgonles 

Quant  aux  rbagades,  elles  cèdent  souvent  aussi  aux  soins  de  propreté  ou  aux 
pansements  avec  le  vin  aromalique,  et  aux  cautérisations  légèies  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent.  11  est  bien  entendu  que  pour  en  obtenir  la  guérison  il  faut,  au 
préalable,  avoir  fait  disparaître  les  lésions  qui  les  entretiennent  et  dont  elles  ne 
sont  qu'une  complication.  Je  les  ai  vu  guérir  très-vite  au  moyen  d'une  pommade 
qui  rend  de  iuands  services  dans  la  plupart  des  inflammations  chroniques  de 
l'anus,  et  dont  voici  la  formule  :  Glycérine,  16  gr.  ;  amidon,  8  gr.  ;  oxyde  de  zinc, 

4  gr.  J.  ROLLET. 

ÂKns  CONTRE  NATur.E.  Cette  dénomination  peut  être  appliquée  à  toute  ouver- 
ture anormale  à  travers  laquelle  les  matières  intestinales  s'écoulent  au  dehors 
d'une  façon  permanente. 

L'anus  contre  nature  peut  donc  être  distingué,  selon  sa  cause,  en  anus  c&îiire 
nature  congénital,  accidentel   et  artificiel  ou  chirurgical.  Ces  trois  espèces  sont 
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j  cependant  essentiellement  différentes,  aussi  tous  les  auteurs  ont-ils  décrit  l'anus 
i  contre  nature  congénital  avec  les  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum,  et 
l'anus  contre  nature  artificiel  à  propos  des  opérations  chirurgicales  destinées  à  créer 
'■  une  voie  artificielle  au  cours  des  matières  fécales. 

Dans  le  langage  chirurgical  usuel  la  dénomination  d'anus  contre  nature  s'appli- 
que d'une  façon  presque  exclusive  à  l'anus  accidentel  que  nous  étudierons  seul  dans 
ce  premier  article. 

Étiologie  et  mode  de  formation.  Pour  qu'une  ouverture  accidentelle  de  l'in- 
testin doime  d'une  façon  permanente  passage  aux  matières  intestinales,  il  est 
nécessaire  qu'une  plaie  ait  été  produite  à  la  paroi  abdominale,  et  que  les  deux 
solutions  de  continuité  soient  maintenues  rapprochées  par  des  adhérences  suffisam- 
ment solides. 

Dans  aucun  cas  ces  conditions  ne  peuvent  se  trouver  mieux  remplies  que  lors- 
qu'à la  suite  de  l'étranglement  herniaire  l'intestin  est  perforé  ou  gangrené.  Mais 
elles  peuvent  se  produire  encore  à  la  suite  de  plaies,  de  corps  étrangers,  d'ulcéra- 
tions, d'abcès. 

Les  adhérences  s'établissent,  on  le  sait,  avec  une  grande  facilité  entre  les  sur- 
faces séreuses.  Celles  qui  préparent  et  assurent  la  constitution  de  l'anus  contre 
nature,  se  font  au  contact  de  la  surface  péritonéale  de  l'intestin  et  du  péritoine  qui 
revêt  la  paroi  abdominale. 

Dans  un  très-bon  travail  inséré  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie 
•(t.  V,  p.  227),  M.  Legendre  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin  la  formation  de  ces 
adhérences. 

Les  expériences  et  les  observations  faites  par  ce  chirurgien  montrent  qu'elles 
peuvent  se  former  avec  une  grande  rapidité.  C'est  d'abord  au  voisinage  de  la  plaie 
qu'elles  s'établissent,  mais  pour  peu  que  l'inflammation  soit  vive,  elles  peuvent 
s'étendre  de  proche  en  proche  au  péritoine  et  à  l'intestin  voisin.  D'après  M.  Le- 
gendre, ces  adhérences  seraient  plus  étendues  dans  les  anus  contre  nature  résul- 
tant de  plaies  de  la  paroi  abdominale.  Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  cet  auteur 
a  basé  son  opinion  sur  des  expériences  pratiquées  sur  les  chiens  ;  et,  d'autre  part, 
que  c'est  surtout  à  des  anus  contre  nature,  suite  de  hernies  que  le  chirurgien  a 
presque  toujours  affaire. 

Dans  ces  cas,  le  péritoine  qui  forme  le  sac  herniaire  s'enflamme,  contracte  des 
adhérences  avec  l'intestin,  mais,  le  plus  souvent,  seulement  au  niveau  de  l'anneau. 
Ces  adhérences  existent  souvent  avant  que  la  perforation  ne  s'établisse.  Mais  l'in- 
flammation qui  leur  donne  naissance  n'est  pas  toujours  adhésive.  Le  sac  herniaire 
contient  ordinairement  du  liquide,  et  les  exsudations  plastiques  qui  le  tapissent, 
surtout  dans  sa  partie  rétrécie,  peuvent  complètement  manquer.  Tous  les  chirur- 
giens ont  cité  des  cas  de  ce  genre. 

Cependant  ces  adhérences  qui  précèdent,  accompagnent  ou  suivent  la  perforation 
de  l'intestin  dans  les  hernies  étranglées,  sont  susceptibles  de  s'étendre  bien  au  delà 
des  limites  que  nous  venons  d'indiquer.  II  est  très-rare  qu'elles  s'étendent  dans  la 
cavité  du  sac  herniaire.  Dans  son  excellente  thèse  {Concours  pour  l'agrégation, 
18-57),  M.  Foucher  en  cite  un  cas  remarquable  emprunté  à  M.  Fleurot  (de  Dijon). 
Elles  soudent  alors  plus  ou  moins  complètement  le  sac  à  l'intestin.  Elles  peuvent, 
au  contraire,  facilement  s'étendre  dans  la  cavité  abdominale,  déterminer  la  réunion 
<les  anses  intestinales  voisines,  qui  forment  en  quelque  sorte  un  soutien  à  l'in- 
testin perforé,  ou  produire  des  inflexions  bizarres  dont  nous  aurons  à  tenir 
compte. 


504  AISUS  CONTRlî  NATURE. 

Lorsque  l'épiploon  ou  le  mésentère  se  trouvent  compris  dans  les  hernies,  comme 
cela  est  souvent  observé,  ces  replis  du  péritoine  contractent  aussi  des  adhérences 
soit  au  pourtour  de  l'anneau,  soit  avec  le  péritoine  qui  enveloppe  l'intestin. 

Il  n'y  a  pas  un  grand  intérêt  à  rechercher  comment  s'établit  la  solution  de  con- 
tinuité des  parois  abdominales.  Mais  il  est  nécessaire  de  se  bien  rendre  compte  des 
conditions  dars  lesquelles  s'opère  celle  du  tube  intestinal. 

11  est  tout  d'abord  évident  que  les  adhérences  ne  sauraient  s'établir  utilement 
que  si  les  deux  solutions  de  continuité  se  correspondent  et  sont  maintenues  au  con- 
tact. Il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  lorsque  l'intestin  blessé  n'était  pas  hemié. 
11  peut,  il  est  vrai,  grâce  à  la  teudance  qu'ont  les  parties  mobiles  de  l'intestin  à 
s'échapper  au  dehors,  à  travers  les  plaies  de  la  paroi  abdominale,  s'appliquer  contre 
cette  paroi  ou  faire  hernie  à  travers  elle,  et,  grâce  à  la  rapide  formation  des  adhé- 
rences, y  rester  définitivement  fixé.  Aussi  existe-t-il  dans  Ja  science  un  certain 
nombre  d'observations  d'anus  contre  nature,  reconnaissant  pour  cause  la  blessure 
de  l'intestin  non  hernie. 

Le  plus  grand  nombre,  il  est  facile  de  le  comprendre,  succèdent  à  des  hernies. 

L'intestin  peut  d'ailleurs  avoir  été  ouvert  dans  ces  cas  par  un  agent  vulnérant; 
il  est  facile  de  citer  des  exemples.  Un  malade  de  Dupuytren,  dans  un  accès  de  ma- 
nie, s'était  retranché  deux  pouces  de  l'intestin  grêle  contenus  dans  une  hernie.  Ce 
fut  par  un  coup  de  corne  do  bœuf  que  la  lésion  fut  produite,  dans  un  cas  de 
M.  Sorbets.  D'autres  fois,  c'est  la  main  du  chirurgien  qui  a  conduit  l'agent  vulné- 
rant, le  plus  souvent  à  la  suite  d'erreur  de  diagnostic. 

Mais  ce  n'est  pas  ainsi  qu'est  produite  habituellement  la  plaie  intestinale  dans 
les  cas  de  hernie,  suivie  d'auus  contre  nature;  l'intestin  se  gangrène  ou  s'ulcère. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  des  détails  qui  appartiennent  à  l'étude  des  her- 
nies et  qui  se  trouveront  à  ce  mot.  Mais,  au  point  de  vue  du  mode  de  formation  de 
l'anus  contre  nature,  nous  devons  insister  sur  deux  points  capitaux  : 

1°  La  solution  de  continuité  peut,  comme  nous  venons  de  le  voir  à  propos  des 
pluies,  ne  porter  que  sur  une  partie  de  la  circonférence  de  l'intestin.  Elle  peut,  au 
contraire,  comprendre  toute  cette  circonférence,  mais  ne  porter  que  sur  l'un  des 
bouts  de  l'anse,  elle  peut  enfin  comprendre  l'anse  toul  entière.  Dans  des  cas  tort 
exceptionnels  elle  peut  porter  sur  plusieurs  anses  intestinales  comprises  dans  une 
même  hernie,  il  y  aurait  alors  plusieurs  ouvertures,  comme  chez  le  malade  de 
M.  Sédillot  [Gaz.  hebd.,  t.  II,  p.  460).  De  là,  des  différences  très-importantes  dans 
la  constitution  anatomique  des  anus  contre  nature,  nous  les  étudierons  dans  le 
paragraphe  suivant. 

2"  Quel  que  soit  le  mode  et  le  degré  de  la  solution  de  continuité  ou  de  la  perte 
do  substance  subie  par  l'intestin,  ce  qui  différentie  encore  l'anus  contre  nature 
établi  dans  ces  conditions,  de  celui  qui  succède  aux  plaies  de  l'intestin  non  hernie, 
c'est  la  présence  du  sac  herniaire.  Scarpa  ne  doute  pas  que  le  sac  ne  reste  toujours 
en  totalité  ou  en  partie,  et  que  ce  ne  soit  par  son  intermédiaire  que  l'ouverture 
anormale  de  l'intestin  adhère  à  la  paroi  abdominale  et  communique  avec  l'exté- 
rieur. 11  est  cependant  avéré  que  le  sac  herniaire  peut  complètement  disparaître, 
([u'il  soit  détruit  par  la  gangrène  ou  qu'il  se  fusionne  par  des  adhérences  étendues 
avec  la  paroi  externe  de  l'intestin.  C'est  ce  que  prouve  l'étude  toute  moderne  de 
l'anaiomie  pathologique 

Anatomie  pathologique.  Étudié  à  l'extérieur  de  la  cavité  abdominale  et  de 
dehors  en  dedans,  l'anus  contre  nature  nous  offre  à  considérer  une  ouverture  cu- 
tanée, un  trajet  intermédiaire  à  cette  ouverture  et  aux  orifices  de  l'intestin. 
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L ouverture  cutanée  est  le  plus  ordinairement  située  dani  la  région  inguinale. 
Cela  s'explique  si  l'on  se  rappelle  que  c'est  aux  hernies  que  succède  presque 
toujours  l'anus  contre  nature,  et  que  les  hernies  inguinale  et  crurale  sont  les  plus 
communes.  Elle  peut  siéger  à  l'ombilic,  oii  l'on  a  vu  plusieurs  fois  l'anus  contre 
nature  succéder  à  la  ligature  du  cordon  ombilical  lorsqu'une  anse  d'intestin  avait 
été  comprise  dans  cette  ligature.  On  peut  enlin  la  rencontrer  partout  ailleurs 
(|u'au  niveau  des  orifices  herniaires  si  l'anus  contre  nature  est  consécutif  à 
une  plaie. 

L'ouverture  cutanée  est  unique  si  le  tégument  a  été  complètement  détruit,  c'est 
ce  qui  arrive  en  particulier  si  la  hernie  a  été  opérée.  Si  la  peau  a  été  détruite  par 
les  seuls  progrès  de  l'inflammation,  on  peut,  comme  chez  le  malade  cité  par 
M.  Velpeau  [Méd.  op.,  t.  IV,  p.  153),  rencontrer  plusieurs  ouvertures  aboutissant 
à  travers  des  tissus  épaissis  et  indurés  à  un  trajet  commun. 

L'étendue  de  l'ouverture  cutanée  devra  nécessairement  varier,  trop  étroite  ou 
trop  large  elle  donne  lieu  à  des  indications  particulières  que  nous  aurons  soin  de 
laire  ressortir. 

La  peau  qui  limite  l'or  fice  est  plissée,  froncée,  excavée  en  cul  de  poule;  ses  bords 
sont  inégaux,  plus  on  moins  indurés  par  suite  de  la  présence  du  tissu  inodulaire. 
Un  boiuTclet  muqueux  recouvre  souvent  et  déborde  l'orifice  cutané. 

Ce  bounelet  est  dû  à  la  saillie  de  la  muqueuse  qui  tapisse  le  trajet  intermé- 
diaire, et  même  à  ce  niveau  l'on  a  pu,  dans  maintes  circonstances,  retrouver  dans 
celte  membrane  tous  les  caractères  de  la  muqueuse  intestinale. 

Le  trajet  intermédiaire  est,  en  effet,  tapissé  dans  toute  son  étendue  par  une 
membrane  muqueuse  que  plusieurs  auteurs  ont  considérée  comme  accidentelle  et 
semblable  à  celle  qui  tapisse  les  trajets  fistulenx  ;  tandis  que,  pour  d'autres,  c'est 
la  muqueuse  intestinale  elle-même.  Dupuytren  {Dict.  en  15  vol.),  l'un  des 
premieis,  a  bien  constaté  ce  fait  sans  y  ajouter  d'importance.  Malgaigne  [Mo- 
niteur des  hôpitaux,  t.  Il)  a  soutenu  depuis  que,  dans  le  véritable  anus  contre 
nature,  c'est  toujours  la  muqueuse  intestmale  qui  tapisse  la  trajet.  M.  Foucher 
déclare  que  cette  constitution  du  trajet  accidentel  se  retrouve  dans  toutes  les  pièces 
qu'il  a  examinées,  et  Dupuytren  avait  dit  que  cela  se  retrouvait  chez  le  plus  grand 
nombre. 

Les  dimensions  et  la  direction  du  trajet  intermédiaire  sont  d'ailleurs  très-varia- 
bles. Il  peut  ofh'ir  des  diverticulums,  des  anfractuosités  dues  à  des  décollements 
survenus  sous  l'influence  de  l'inflammation,  mais,  presque  toujours,  les  différentes 
couches  de  la  paroi  abdominale  restent  parfaitement  accolées.  Cependant  il  peut 
encore  traverser  plus  ou  moins  directement  la  paroi  de  l'abdomen,  celle-ci  peut 
être  plus  ou  moins  épaisse;  enfin,  grâce  à  une  sorte  d'ajutage,  il  s'étend  quel- 
quefois au  delà  de  la  paroi  abdominale.  La  partie  la  plus  largo  répond  à  l'intes- 
tin, la  plus  étroite  à  l'ouverture  cutanée ,  et  cette  inégalité  de  calibre  devient 
souvent  la  cause  d'accidents. 

Le  trajet  intermédiaire  présente  en  réalité  deux  parties  distinctes,  l'une  exacte- 
ment limitée  par  les  éléments  de  la  paroi  abdominale  ;  l'antre  plus  ou  moins  évasée, 
plus  ou  moins  prolonde,  immédiatement  située  au  niveau  du  point  où  la  paroi 
intestinale  a  pris  adhérence  à  la  paroi  péritonéale  de  l'abdomen. 

Cette  portion  du  trajet  intermédiaire  peut  se  développer,  former  une  sorte  de 
cloaque,  de  vestibule  commun  oîi  aboutissent  l'ouverture  abdominale  et  les  orifices 
de  l'intestin.  C'est  à  cette  partie  du  trajet  intermédiaire  que  Scarpa  a  donné  le 
nom  devenu  célèbre  dH entonnoir  membraneux,  d'infiindibulum. 
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Il  n'est  pas  douteux,  d'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  que  la  muqueuse 
de  l'intestin  ne  tapisse  souvent  l'infundibnlum,  puisque,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  elle  se  continue  directement  avec  la  peau.  C'est  assez  dire  que  l'opinion 
exclusive  de  Scarpa  n'est  plus  acceptable.  Pour  cet  illustre  chirurgien,  c'est  le  sac 
herniaire  ou  plutôt  ses  débris  qui  constituent  les  parois  de  l'entonnoir  membra- 
neux ;  c'est  sur  la  portion  du  col  du  sac  herniaire  non  détruite  que  l'intestin  prend 
adhérence. 

Il  est  aujourd'hui  bien  démontré  qu'alors  même  que  l'intestin  adhère  immédia- 
tement au  pourtour  de  l'ouverture  abdominale,  il  peut  ultérieurement  se  créer  un 
infundibluum. 

L'ouverture  de  lintestin,  quelle  que  ait  été  l'étendue  de  la  perte  de  substance, 
n'est  jamais  simple.  En  effet,  qu;md  elle  semble  unique,  on  rencontre  bientôt  sur 
les  côtés  de  l'ouverture  qui  se  présente  au  lond  du  trajet  intermédiaire,  les  deux: 
orifices  de  l'anse  intestinale  lésée.  La  dis|'Osition  de  ces  orifices  variera  du  reste 
selon  l'étendue  de  la  solution  de  continuité,  et  le  mode  d'incidence  .des  deux  bouts 
i'un  sur  l'autre  et  sur  la  paroi  abdominale. 

Une  portion  seulement  de  l'anse  intestinale  peut  avoir  été  lésée.  Ce  sera  le 
tiers,  la  moitié,  les  trois  quarts  de  sa  portion  convexe.  Le  doigt  porté  directement 
arrive  alors  sur  la  paroi  opposée  de  l'intestin  qui  peut  être  restée  plane,  ou  présen- 
ter même  une  légère  dépression.  Si,  au  contraire,  une  anse  intestinale  tout  entière 
a  été  détruite,  les  deux  bouts  de  l'anse  divisée  seront  plus  ou  mnins  ]iarallèles,  et 
de  l'adossement  de  leurs  parois  résultera  une  disposition  toute  différente.  Le  doigt 
porté  d'avant  en  arrière  reconnaîtra  alors  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  sé- 
parant les  deux  orifices.  11  sera  nécessaire,  pour  pénétrer  de  l'un  dans  l'autre,  de 
la  contourner  en  passant  inévitablement  à  travers  l'infundibnlum  qui  leur  sert  de 
vestibule  commun.  C'est  à  cette  cloison  que  Scarpa  a  donné  le  nom  de  promon- 
ioire,  et  Dupu\  tren  celui  d'éperon. 

Toutes  les  fois  que  l'intestin  n'aura  été  ouvert  ou  détruit  que  sur  une  partie  de  sa 
circonférence,  qu'il  ne  sera  pas  engagé  dans  l'ouverture  des  parois  abdominales,  ou 
qu'y  ayant  été  engagé,  il  aura  été  refoulé  dans  l'abdomen  ,  l'anus  contre  nature, 
établi  dans  ces  conditions,  pourra  être  dépourvu  d'éperon.  Ces  conditions  bien 
étudiées  par  M.  Velpeau  {Méd.  op.,  t.  IV,  p.  159),  peuvent  se  rencontrer  dans  les 
hernies  ou  dans  les  plaies  intestinales. 

On  conçoit  cependant  que,  même  dans  ces  conditions,  un  éperon  pourra  se 
former  si  les  bouts  de  l'anse  intestinal  perforée  se  soudent  per]  cndiculairement 
aux  parois  abdominales.  Mais  pour  peu  cfue  l'une  d'elles  lui  reste  parallèle  ou  que  le 
sinus  qu'elles  circonscrivent  du  côté  de  l'abdomen  soit  largement  ouvert,  il  y  a  peu 
de  chances  pour  qu'un  éperon  puisse  se  former. 

Le  mode  d'incidence  des  Ijouts  de  l'intestin  divisé,  peut  :iussi  produire  des  dis- 
positions heureusement  exceptionnelles,  mais  qu'il  est  nécessaire  de  signaler  parce 
qu'elles  modifient  profondément  les  symptômes  et  les  indications  théiapeutiques. 
Dans  un  cas  de  M.  Velpeau  [lac.  cil.)  le  bout  inférieur  de  l'iléon  s'arrêtait  à  la  par- 
tie inférieure  et  interne  de  l'anneau  inguinal,  le  bout  supérieur  contournant  en  de- 
hors le  précédent,  plongeait  dans  l'aine  et  formait  seul  l'orifice  de  l'anus  anormal; 
de  plus,  les  deux  portions  de  l'intestin  étaient  adossées  par  leur  côté  et  non,  comme 
d'habitude,  par  leur  bord  mésentérique.  M.  Laugier  a  publié  dans  son  Bulletin  chi- 
iMrgical  (t.  Il)  un  cas  dans  lequell'entre-croisement  était  tel  que  le  bout  inférieur 
remontait  de  gauche  à  droite  derrière  le  bout  supérieur 

L'un  des  bouts  peut  seul  avoir  été  soudé  au  contact  de  la  plaie,  et  l'autre  en  res- 
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ter  éloigné,  c'est  ce  qui  existait  chez  un  malade  de  M.  Velpeau,  dans  un  cas  d'anus 
accidentel  ombilical.  Le  bord  convexe  du  bout  supérieur  de  l'intestin  grêle  était 
seul  resté  en  partie  adhérent.  L'autre  bout  était  éloigné  déplus  d'un  pouce; 
cependant  aucun  épanchement  ne  se  faisait  dans  l'abdomen,  l'épiploon  d'un  côté, 
une  anse  intacte  d'intestin  de  l'autre,  une  fausse  membrane  en  troisième  lieu  s'é- 
taient agglutinés  tout  aulour  comme  pour  com|)léter  le  canal  ou  l'entonnoir  jus- 
qu'à l'ombilic.  Deux  anies  intestinales  peuvent  être  herniées  à  la  fois  et  donner; 
lien  à  un  anus  contre  nature  double  présentant  quatre  orifices  intestinaux,  comme:, 
dans  une  observation  de  M.  Sédillot. 

Si  l'éperon  peut  complètement  manquer,  à  plus  forte  raison  doit-il  être  plus  ou 
moins  développé.  11  peut  constituer,  au  fond  de  l'infundibulum,  entre  les  deux 
bouts  une  cloison  incomplète  en  forme  de  croissant  ou  une  cloison  complète,  qui 
ne  permet  plus  aux  deux  orifices  de  communiquer  que  par  i'infundiljulum,  ou 
qui  intercepte  toute  communication  en  formant  opercule  sur  le  bout  inléiieur. 

Enfin  les  orifices  de  l'intestin  peuvent  être  encore  modifiés,  comme  l'a  fait  re- 
marquer Delpech,  par  suite  de  la  destruction  inégale  causée  par  la  gangrène,  d'oil 
résultent  des  inégalités,  des  replis  sur  la  limite  de  la  destruction. 

lis  le  sont  encore  par  des  modifications  qu'ils  subissent  ultérieurement,  mais 
que  nous  devrons  étudier  avec  la  physiologie  pathologique. 

Si  nous  éludions  maintenant  l'anus  centre  nature  en  ouvrant  la  cavité  de  l'abdo- 
men, nous  devrons  encore  attirer  l'attention  sur  quelques  points. 

Les  adhérences  peuvent  être  plus  ou  moins  étendues,  souvent  elles  sont  très- 
limitées,  trois  à  quatre  millimèlres.  Elles  peuvent  même  faire  défaut,  nous  l'avons 
déjà  établi  ;  mais  elles  peuvent  encore,  malgré  un  assez  long  temps  écoulé,  ne  pas 
acquérir  de  résistance.  Dans  un  cas  d'anus  contre  nature  datant  de  sept  mois, 
M.  Yelpeau  a  noté  qu'en  soulevant  les  anses  intestinales  on  les  décollait  si  facile- 
ment du  collet  du  sac,  que  le  moindre  effort  eût  suffi  pour  amener  un  épanche- 
ment mortel  dans  le  péritoine. 

Lorsquel'anse  intestinale  perforée  forme  un  sinus  largement  ouvert  en  arrière,  une 
■ou  plusieurs  anses  intestinales  peuvent  s'y  interposer,  c'est  là  un  point  important 
dont  le  chirurgien  devra  toujours  tenir  compte  à  propos  du  traitement. 

L'épiploon  peut,  avons-nous  dit,  participer  aux  adhérences  qui  accompagnent 
la  formation  de  l'anus  contre  nature.  Dupuytren  a  cité  un  cas  où  l'épiploon,  adhé- 
rent avec  l'intestin  à  l'anneau,  comprimait  le  colon  et  tiraillait  l'estomac 
(Clinique,  t.  IV). 

Le  mésentère  est  ordinairement  épaissi,  induré  au  niveau  de  l'angle  des  deux 
bouts  d'intestin;  il  participe  en  effet  aux  adhérences  qui  se  dévelo[ipcnt  au  niveau 
de  la  plaie  intestinale  et  des  débris  du  sac  herniaire.  Sa  rétraction  consécutive 
amène  même  dans  quelques  cas  la  formation  d'une  sorte  de  ligament  qui,  tendu 
de  ses  insertions  à  la  colonne  vertébrale,  à  celles  qu'il  a  contracté  au  niveau  de 
l'anus  contre  nature,  déterminent  la  formation  delà  corde  mésentérique,  à  laquelle 
les  travaux  de  Dupuytren  ont  donné  une  grande  célébrité.  Mais  cette  corde  mésen- 
térique ne  se  rencontre  que  très-exceptiounellement,  c'est  ce  qui  résulte  des  re- 
cbeiches  très-complètes  qu'a  poursuivies  M.  Legendre  à  ce  sujet  (/oc.  cit  ,  p.  242 
et  suivantes) . 

Physiologie  pathologique.  L'anus  contre  nature  peut  subir  des  modifications 
tellement  étendues  que  la  guérison  spontanée  en  soit  la  conséquence.  Les  différentes 
parties  qui  le  constituent  présentent  à  étudier,  dans  tous  les  cas,  alors  même  qu'il 
.persiste,  des  changements  importants. 
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11  est  nécess;iire  de  se  rendre  liien  compte  du  rôle  do  chacune  d'elles. 

Lorsque  l'anus  contre  nature  vient  de  se  constituer,  l'intestin  est  encore  engagé 
dans  l'ouverture  herniaire,  ou,  tout  au  moins,  accolé  à  la  paroi  abdominale.  Bientôt 
il  rentre  dans  Tabdomen,  puis,  ainsi  que  l'a  si  bien  observé  Scarpa,  il  s'éloigne  de 
l'anneau  et  s'enfonce  de  plus  en  plus  dans  la  cavité  abdominale. 

C'est  ce  retrait  de  l'intestin  qui  détermine  la  formation  de  l'entonnoir  membra- 
neux. Désormais  les  matières  intestinales,  au  lieu  d'être  directement  versées  dans 
le  trajet  intrapariétal  de  la  cavité  intermédiaire,  tomberont  dans  l'entonnoir 
membraneux,  et,  si  rien  ne  s'y  oppose,  dans  le  bout  inférieur  d'oîi  elles  aboutiront 
à  l'anus  normal.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  le  calibre  du  trajet  fistuleux  diminue  pen- 
dant que  l'entonnoir  membraneux  se  complète,  et  bientôt  sa  rétraction  successive 
s'oppose  à  ce  que  les  matières  sortent  par  l'anus  anormal.  La  guéiison  est  dès  lors 
assurée,  la  rétraction  s'étend  à  l'entonnoir  membraneux  lui-même,  car  à  mesure 
que  la  plaie  se  resserre,  la  partie  del'infundibulum  qui  y  confine  se  rétrécit  aussi; 
tandis  que  celle  qui  embrasse  les  deux  orifices  de  l'intestin  s'élargit  de  plus  en 
plus.  Comme  vestige  de  ce  mode  de  guérison  on  retrouve  à  l'autopsie  des  sujets 
qui  succombent  ultérieurement,  l'intestin  rattaché  à  la  paroi  abdominale  par  un 
cordon  fibreux  d'une  certaine  longueur,  qui  représente  le  trajet  que  suivait  autre- 
fois l'entonnoir  membraneux. 

C'est  à  Scarpa  que  nous  devons  l'étude  de  ces  laits  parfaitement  d'accord  avec 
l'observation,  et  qui  ont  exercé  une  si  grande  influence  sur  la  thérapeutique  de 
l'anus  contre  nature. 

Avant  lui  les  guérisons  spontanées  avaient  été  observées,  elles  ne  sont  pas  heu- 
reusement très-rares,  mais  on  avait  cru  au  rapprochement  pur  et  simple  des  deux 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  intestinale,  sans  soupçonner  le  merveilleux 
artifice  à  l'aide  duquel  est  tourné  l'obstacle  que  présente  au  cours  régulier  des 
matières  l'éperon  on  promontoire. 

Il  était  nécessaire  de  se  demander  à  quelle  force  obéissait  l'intestin  dans  son 
retrait,  aux  dépens  de  quelles  parties  se  formait  l'entonnoir  membraneux  et  que 
devenait  l'éperon. 

Pour  le  professeur  de  Pavie,  la  rétraction  des  deux  bouts  de  l'intestin  a  lieu,  soit 
par] action  tonique  et  la  contractilité  du  mésentère,  soit  avec  plus  de  vraisem- 
blance, par  la  contractilité  du  tissu  cellulaire  qui  unit  le  col  du  sac  herniaire  aux 
parois  abdominales  au  delà  de  l'anneau. 

Diipuvtren  insista  sur  la  traction  du  mésentère  qu'il  considérait  comme  une 
des  causes  les  plus  influentes  dans  le  mécanisme  de  la  guérison  de  l'anus  contre 
nature;  il  n'accordait  d'ailleurs  à  la  corde  mésentérique  qu'une  action  purement 
mécanique. 

Dans  sa  thèse  sur  la  hernie  crurale  (1843),  M.  Demeaux  attribue  le  retrait  de 
l'anse  intestinale  aux  contractions  répétées  de  l'intestin  et,  en  particulier,  à  celles 
du  bout  supérieur  dont  l'activité  lonctionnelle  est  accrue.  M.  Lcgendre  a  insisté 
.sur  cette  action  de  l'intestin,  et  il  a  bien  mis  en  lumière  les  modifications  qu'il 
stibit. 

D'après  cet  auteur,  l'intestin  a  subi  un  épaississement  qui  fait  que  ses  parois 
ressemblent,  pour  la  consistance,  à  celle  des  artères.  La  tunique  séreuse  est  épais- 
sie par  le  fait  même  de  l'inflammation;  il  en  est  de  même,  mais  à  un  degré 
moindre,  pour  la  muqueuse;  quant  à  la  musculeuse,  elle  est  notablement  hyper- 
trophiée ;  de  plus,  elle  n'adhère  que  lâchement  à  la  muqueuse,  ce  qui  permet  do 
décoller  aisément  ces  deux  tuniques  intestinales.  Mais  ce  dernier  li\it  peut  facile- 
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ment  être  produit  sur  un  intestin  normal,  ainsi  que   l'a  démontré  M.  Laugier. 

Nous  devons,  d'ailleurs,  surtout  insister  en  ce  moment  surl'liypertrophie  de  la 
musculeuse,  qui  vient  bien  à  l'appui  de  l'opinion  soutenue  par  MM.  Demeau.v  et 
Legendre.  Ainsi  que  l'a  écrit  ce  dernier  auteur,  l'action  des  adhérences,  celle  de 
l'intestin  et  celle  du  mésentère  peuvent  être  invoquées. 

Dans  une  première  période,  les  adhérences  qui  se  forment  contribuent,  par  leur 
extension,  à  attirer  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale.  Bientôt  organisées,  elles 
sont  soumises  aux  tiraillements  déterminés  par  les  contractions  de  l'intestin  divisé, 
par  les  mouvements  de  toute  la  masse  intestinale  et  par  la  tension  du  mésentère, 
lorsqu'elle  s'exerce.  Elles  s'étirent,  s'allongent  sous  ces  influences,  et  contribuent  à 
former  l'entonnoir  membraneux  ;  mais  elles  n'ont  pas  perdu  dans  toutes  leurs 
parties  la  puissance  rétraclile  des  tissus  de  nouvelle  formation  ;  et  leur  rétraction, 
lorsqu'elle  peut  être  librement  mise  en  jeu,  vient  déterminer  l'obliléralion  de 
l'entonnoir  membraneux. 

Ce  que  nous  venons  d'exposer  complète  ce  que  nous  avions  à  dire  de  la  consti- 
tution anatomique  de  l'entonnoir  membraneux  ;  déjà  nous  avions  admis,  avec 
Scarpa,  que  les  débris  du  sac  herniaire  contribuent  à  sa  formation;  que  dans 
d'autres  cas,  l'intestin  lui-même  y  concourt  et  subit  l'élongation  nécessaire;  nous 
savons  actuellement  que  les  adhérences  peuvent  aussi  aider  à  le  constituer.  Aussi, 
la  doctrine  de  Scarpa,  trop  exclusive  à  ce  point  de  vue,  a-t-elle  dû  être  mo- 
difiée: et  l'on  doit,  conformément  à  l'observation,  admettre  que  l'infuiidibulum 
peut  se  créer,  alors  même  que  le  sac  a  été  détruit  ou  qu'il  n'existait  pas,  comme 
dans  les  plaies  de  l'intestin. 

Cependant,  il  faut  reconnaître  que  les  anus  contre  nature  qui  succèdent  à  des 
plaies,  sont  moins  favorablement  disposés  à  la  guérison  spontanée.  M.  Legendre 
trouve  l'explication  de  ce  fait  dans  la  trop  grande  étendue  des  adhérences,  qui 
s'oppose  au  retrait  de  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale. 

Il  est,  d'ailleurs,  nécessaire  d'examiner  quelles  sont  les  conditions  qui  s'oppo- 
sent à  la  guérison  spontanée. 

Il  est  facile  de  s'en  rendre  compte. 

Nous  citerons  pour  mémoire  toutes  les  dispositions  anormales  des  bouts  de 
l'intestin,  dont  nous  avons  donné  un  aperçu  dans  les  paragraphes  précédents,  mais 
nous  attirerons  surtout  l'attention  sur  l'éperon  et  sur  la  constitution  anatomique 
du  trajet  intermédiaire.  Si  l'éperon  est  étendu,  comme  il  arrive  lorsque  les  deux 
bouts  de  l'intestin  sont  parallèles,  il  constitue  à  la  guérison  un  obstacle  presque  in- 
surmontable. Les  efforts  de  la  nature  pour  créer  un  entonnoir  suffisamment  large 
pour  le  contourner  seront  insuffisants,  et  le  chirurgien  devra  le  détruire.  11  en  est 
de  même  lorsque,  par  suite  d'une  disposition  particulière,  il  recouvre  complète- 
ment le  bout  inférieur.  Cependant,  il  ne  faudrait  pas  croire  que,  seuls,  les  anus 
sans  éperon  guérissent  spontanément,  ou  que,  lorsque  le  promontoire  n'existe  pas 
ou  est  tourné,  la  guérison  spontanée  se  produise: 

M.  Legendre  donne  le  résultat  de  deux  autopsies  de  guérison  spontanée,  dans 
desquels  l'éperon  fut  retrouvé  encore  très-étendu;  et  M.  Velpeau  a  depuis  long- 
'<împs  atliré  l'attention  des  chirurgiens  sur  la  non-guérison,  par  les  efforts  de  la 
iture,  d'anus  sans  éperon. 

La  présence  de  la  muqueuse  intestinale  dans  le  trajet  intermédiaire  doit  ici  être 
rappelée.  On  sait  que  pour  rendre  permanente  une  ouverture  accidentelle,  il  est 
nécessaire  de  la  revêtir  de  téguments  muqueux  ou  cutanés.  Lors  donc  que  la 
muqueuse  intestinale  sera  soudée  à  la  peau,  elle  devra  apporter  un  obstacle  pro- 
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bablement  invincible  à  la  gnérison  spontanée.  L'entonnoir  se  constitue,  cela  est 
prouvé,  mais  la  rélraction  du  trajet  fistuleux  ne  peut  .se  compléter,  la  muqueuse 
normale  s'oppose  à  son  olilitération. 

EnCn,.il  est  des  cas  oii  la  guérison  spontanée  et  la  guérison  artificielle  seront 
impossibles,  cela  tient  en  général  à  des  complications.  Nous  ne  signalerons  actuel- 
lement que  la  fâcheuse  condition  qui  pourrait  résulter  du  rétrécissement  extrême 
du  bout  inférieur.  C'est  là  un  fait  des  plus  rares  ;  cependant  le  calibre  du  bout 
inférieur  tend  à  diminuer,  peut  se  rétrécir  notablement;  il  est  toujours  moindre 
que  celui  du  bout  supérieur  qui  acquiert  quelquefois  des  dimensions  considé- 
rables. 

Bégin  a  cité  un  cas  d'oblitération  complète  du  rectum  chez  un  individu  dont 
l'anus  contre  nature  datait  de  quarante  ans.  Aucun  autre  fait  semblable  n'a  été 
signalé.  Sur  une  pièce  préparée  par  le  docteur  Panas,  j'ai  pu  constater  que  le  bout 
inférieur  égalait  à  peine  le  volume  du  petit  doigt. 

Symptômes.  L'écoulement  des  matières  intestinales  par  l'orifice  accidentel 
constitue  le  symptôme  pathognomoiiiqne.  Cet  écoulement  est  permanent,  mais  il 
n'est  pas  toujours  continu.  Le  plus  ordinairement  il  offre  des  intervalles  pendant 
lesquels  il  ne  se  fait  par  l'orifice  qu'un  suintement  de  matières  muqueuses. 

La  nature  des  matières  expulsées  est  variable,  elles  peuvent  se  rapprocher  beau- 
coup de  l'aspect  des  matières  fécales,  bien  qu'elles  soient  toujours  moins  odorantes. 
Mais  on  peut  voir  sortir  par  l'orifice  toutes  les  matières  normalement  contenues 
ou  sécrétées  par  l'intestin.  Il  est  fort  important  de  Lien  s'ou  rendre  compte,  afin 
d'éclairer  le  diagnostic  sur  le  siège  de  la  perforation. 

Le  cours  des  matières  est  toujours  accéléré;  cpiel  que  soit  le  point  de  l'intestin 
lésé,  les  matières  ingérées  se  présentent  plut  t  à  l'extérieur,  mais  le  degi'é  de  leur 
transformation  dépend  <à  la  fois  du  siège  de  l'ouverture  anormale  et  de  la  nature 
de  l'aliment.  11  résulte  des  curieuses  expériences  de  Lalleraand  (Thèse  1  814)  que 
les  aliments  végétaux  traversent  bien  plus  rapidement  le  tube  digestif  que  les 
viandes  surtout  rôties.  Ce  chirurgien  éminent  a  fait  à  ce  propos  de  très-intéres- 
santes recherches  sur  la  digestibilité  de  divers  aliments. 

Il  est  assez  ordinaire  de  voir  se  continuer  quelques  selles  normales.  Souvent 
il  ne  s'échappe  par  l'anus  que  des  selles  muqueuses,  produit  de  sécrétion  du  bout 
intestinal  inlérieur.  Aussi  ces  selles  n'ont-elles  lieu  qu'il  plusieurs  jours  d'inter- 
valle. D'autres  fois  ce  sont  des  matières  cpii  ont  parcouru  la  partie  supérieure  du 
tube  digestif,  qui  s'engagent  dans  le  bout  inférieur.  11  est  inutile  d'insisler  sur  la 
valeur  d'un  semblable  symptôme  et  sur  la  nécessité  de  se  bien  rendje  compte  de 
la  nature,  de  la  fréquence  de  ces  selles. 

Les  malades  sont  souvent  tourmentés  par  des  coliques,  des  tiraillements.  Les 
observations  de  certains  malades  qui,  ne  pouvant  se  redresser,  marchaient  cour- 
bés en  avant  sont  restées  célèbres.  Il  est  facile  de  comprendre  que  la  nutrition  souf- 
fre, rpie  les  malades  soient  plus  ou  moins  amaigris.  Cela  dépend  en  grande  partie 
du  siège  de  la  perforation:  si  elle  se  rapproche  de  l'estomac,  l'assimilation  devient 
forcément  insulfisante.  Il  faut  aussi  tenir  grand  comptede  l'état  moral  dans  le^juel 
sont  souvent  plongés  les  malades  atteints  d'une  aussi  pénible  infirmité.  Cependant 
il  est  un  certain  nombre  de  sujets  à  la  nutrition  et  à  l'état  moral  desquels  un  sem- 
blable état  ne  semble  pas  porter  atteinte. 

L'état  de  ces  malades  est  cependant  d'autant  plus  fâcheux  que  l'anus  contre  na- 
ture offre  assez  souvent  de  graves  complications. 

Complications.     Il  est  à  peine  nécessaire  de  signaler  les  érythèmes,  les  excoria- 
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lions,  voire  même  les  érysipèles  qui  résultent  du  contact  incessant  des  matières 
intestinales. 

Les  difficultés  apportées  à  l'écoulement  des  matières  intestinales  ou  leur  arrêt, 
lu  rupture  des  adhérences,  divers  déplacements  de  l'intestin  à  travers  l'ouverture 
cutanée,  telles  sont  les  complications  graves  qui  doivent  surtout  attiier  l'at- 
tention. 

L'ingestion  d'aliments  trop  copieux,  indigestes  ou  réfractaires,  est  une  des 
causes  fréquentes  de  troubles  dans  le  cours  des  matières  intestinales.  Le  rétré- 
cissement de  l'ouverture  cutanée  sans  cesse  sollicité  par  les  efforts  de  la  rétractilité 
du  tissu  inodulaire  les  détermine  fréquemment. 

Aussi  les  voit-on  survenir  alors  que  la  guérison  semblait  se  préparer  ;  ils  viennent 
troubler  ou  compromettre  le  travail  de  la  nature,  ou  les  efforts  du  chirurgien. 

L'arrêt  complet  de  l'écoulement  des  matières  survient  facilement  dans  de  sem- 
blables conditions  et  détermine  tout  d'abord  des  coliques,  des  nausées,  des  vomis- 
sements; le  ventre  est  tendu  et  douloureux,  et  tous  les  graves  accidents  qui  accom. 
|ja"^ncnt  l'étranglement  intestinal  peuvent  se  manifester. 

C'est  ce  que  l'on  appelle  engorgement  de  l'enlonnoir  membraneux.  Le  réta- 
tablissement  du  cours  des  matières  est  la  lerminoison  la  plus  ordimiire  de  cet 
accident.  La  rupture  d'une  cicatrice,  l'expulsion  d'un  ou  de  plusieurs  coips  étran- 
gers qui  obstruaient  l'orifice  intestinal,  on  l'intervention  chirurgicale,  déterminent 
cette  heureuse  terminaison. 

Des  phlegmons  étendus,  la  rupture  des  adhérences,  ou  du  bout  supérieui  de 
l'intestin,  peuvent  encore  en  être  la  conséquence. 

Les  phlegmons  peuvent  être  dus  à  l'inflammation  provoquée  par  l'accumulation 
des  matières,  ou  à  la  rupture  d'adhérences  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale,  qui 
permettent  aux  matières  fécales  de  s'infiltrer  dans  les  parois  de  l'abdomen.  On  les 
voit  souvent  alors  s'étendre  à  de  grandes  distances,  ravager  le  tissu  cellulaire,  dé- 
terminer la  formation  de  foyers  mu!ti|  les.  L'inllammation,  surtout  dans  le  premier 
cas,  est  quelquefois  beaucoup  plus  circonscrite,  mais  elle  constitue  toujours  un  acci- 
dentgrave,  à  la  suite  duquel  peuvent  d'ailleuis  persister  des  décollements,  des  cla- 
piers, des  fistules  qui  contribuent  encore  à  lépinsement  du  malade. 

La  rupture  du  bout  supérieur  entraîne  nécessairement  une  péritonite  des  plu.s 
graves  ;  il  en  est  de  même  de  la  rupture  des  adhérences  dans  la  cavité  péritonéale. 
On  comprend  combien  la  distension  de  l'infundiliulum  et  de  l'intestin,  les  efforts 
de  vomissements  facilitent,  dans  ce  cas,  la  rupture  des  adhérences. 

La  rupture  des  adhérences  a  pu  cependant  être  observée  en  dehors  de  ces  con- 
ditions. Dupuitren  en  cite  deu.x  observations  et  l'attribue  à  l'action  du  mésentère. 
S'il  est  vrai  que  presque  toujours  il  suffit  d'adliérences  peu  soUdes  pour  maintenir 
l'inlestin  perforé  partout  appuyé  par  les  anses  saines,  on  se  rend  bien  compte  de  la 
possibilité  d'un  semblable  accident  quand  on  a  présent  à  l'esprit  le  cas  plus  haut 
cité  de  M.  Velpeau. 

Le  déplacement  de  la  muqueuse  intestinale  à  travers  l'ouverture  cutanée  est 
fréquemment  observé.  Déjà  nous  avons  dit  combien  il  était  fiéqucnt  de  voir  l'an- 
neau cicatriciel  des  téguments  recouvert  par  un  bourrelet  rouge  molasse,  fongueux, 
saignant  an  moindre  contact.  Ce  bourrelet,  souvent  douloureux,  augmente  pen- 
dant la  marche  et  les  efforts,  et  peut-être  léductible  ou  irréductible.  Il  n'acquiert 
jamais  un  bien  grand  volume. 

'il-  déplacement  beaucoup  plus  rare  est  celui  de  la  paroi  intestinale  opposée  ï 
l'ouverture.  Cette  espèce  de  propulsion  de  la  paroi  postérieure  ne  pourrait  se  pro- 
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duire  que  dans  les  cas  les  plus  simples,  alors  qu'une  portion  du  calibre  de  l'intestin 
aurait  été  seule  intéressée;  il  suffit  delà  signaler. 

]]  n'en  est  pas  de  même  de  l'invagination,  qui  constitue  le  plus  grave  de  tous 
ces  déplacements.  Signalée  par  Hippocrate  dans  le  fait  le  plus  anciennement  connu, 
cet  accident  a  surtout  été  bien  étudié,  depuis  le  fait  célèbre  de  Lecat.  Le  mémoire 
de  Sabatier  ne  renferme  presque  que  des  cas  de  ce  genre  ;  des  observations  dues  à 
Dcsault,  Dupuytren,  Blandin,  etc.,  sont  partout  citées. 

L'invagination  s'est  quelquefois  établie  très-peu  de  tempsaprèsla  constitution  de 
l'anus  contre  nature,  le  plus  souvent  après  deux,  trois,  quatre  mois  ou  plus  long- 
temps encore,  car  on  l'a  observée  à  toutes  les  périodes  de  l'aims  contre  nature. 

11  n'est  pas  toujours  possible  de  lui  assigner  des  causes  bien  nettes,  on  a  ce- 
pendant accusé  avec  raison  les  efforts,  les  excès  de  régime.  Les  deux  bouts  peuvent 
s'imaginer,  mais  le  plus  ordinairement  il  n'y  en  a  qu'un  seul.  L'inversion  peut 
atteindre  le  bout  supérieur  ou  le  bout  inférieur.  Boyer  a  même  écrit  que  celui-ci 
était  plus  souvent  atteint.  11  n'en  est  rien  cependant,  ainsi  que  l'a  prouvé  Du- 
puytren. 

La  tumeur  est  cylindrique,  pend  à  l'extérieur  tantôt  verticalement  dirigée,  tantôt 
courbée,  tordue  sur  elle-même,  ce  qui  dépend  de  la  traction  du  mésentère.  Elle 
peut  atteindre  une  effrayante  longueur,  puisqu'elle  mesurait  plus  de  deux  pieds  et 
demi  chez  un  malade  de  Sabatier.  Sa  surface  entière  présente  les  caractères  de  la 
muqueuse  intestinale,  elle  est  agitée  de  mouvements  vermiculaires  qu'il  est  facile 
d'exciter.  De  son  extrémité  suintent  des  matières  intestinales  s'il  s'agit  du  bout  su- 
périeur, des  matières  muqueuses  quand  c'est  l'inférieur;  s'il  y  a  deux  tumeurs  leur 
longueur  est  toujours  inégale. 

Cette  tumeur  est  souvent  irréductible,  et  l'on  s'en  rend  bien  compte  si  l'on  se 
rappelle  que,  dans  toute  invagination,  deux  surfaces  séreuses  sont  nécessairement 
en  contact. 

Le  volume  qu'elle  acquiert  peut  encore  devenir  une  cause  d'irréductibilité  et 
même  d'étranglement  par  l'anneau  inodulaire  de  l'orifice  cutané.  Plusieurs  cas 
ont  montré  tout  le  danger  d'un  semblable  accident,  qui  peut  entraîner  toutes  les 
conséquences  de  l'étranglement  lierniaire,  qu'il  porte  sur  le  bout  supérieur  ou  sur 
le  bout  inférieur. 

Nous  avons  déjà  noté,  à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  l'interposition  d'une 
anse  intestinale  entre  les  deux  bouts  de  l'intestin  divisé.  Il  faut  signaler  ici  la  pos- 
sibilité d'une  hernie  au  niveau  du  trajet  accidentel. 

Diagnostic.  Rien  de  plus  facile  que  de  reconnaître  l'anus  contre  nature.  Le 
commémoratif,  le  sicge  de  l'ouverture  actideiitelle,  ses  caractères  particuliers,  les 
matières  auxquelles  elle  donne  issue,  la  suspension  plus  ou  moins  complète  des 
selles  normale*,  tout  concourt  à  éloigner  Terreur. 

Mais  il  est  indispensable  que  le  chirurgien  reconnaisse  les  deux  bouts  de  l'in- 
testin, constate  la  présence  ou  l'absence  de  l'éperon  et  se  rende  compte  des  com- 
plications. Il  faut  souvent  beaucoup  de  patience  et  de  sagacité  pour  reconnaître 
les  ouvertures  intestinales.  Quelquefois,  au  contraire,  cette  exploration  est  des  plus 
simples.  C'est  à  l'exploration  digitale  qu'il  faut  donner  la  préférence;  si  le  trajet 
intermédiaire  était  trop  étroit,  il  ne  faiidrait  donc  pas,  dans  l'intérêt  d'un  examen 
connilet,  hésiter  à  le  dilater.  Le  doigt  ne  peut  jamais,  en  effet,  être  introduitavec 
force,  sous  peine  de  faire  courir  le  risque  de  rompre  les  adhérences. 

L'exploration  du  bout  supérieur  est  toujours  la  plus  aisée,  il  est  plus  large  et 
plus  facile  à  rencontrer  par  conséquent 
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En  passant  d'un  bout  dans  l'aulre  le  doigt  appréciera  l'étendue  de  l'iufundihu- 
lum,  constatera  la  présence  de  l'éperon,  et  rendra  compte  à  l'explorateur  de  la 
résistance  et  de  l'étendue  de  celui-ci. 

Cependant  l'exploration  digitale  ne  suffit  pas  pour  faire  distinguer  le  bout  supé- 
rieur de  l'inférieur.  L'examen  des  matières  rendues  est  en  particulier  utile,  indé- 
pendamment des  matières  intestinales  auxquelles  il  donne  passage;  le  bout  supérieur 
pourra  contenir  des  parcelles  d'aliments  réfractaires  à  la  digestion.  Dans  le  but 
d'éclairer  la  diagnostic,  Blandin  avait,  dit-on,  l'habitude  de  faire  manger  des  len- 
tilles à  ses  malades. 

C'est  surtout  sur  le  bout  inférieur  rpie  le  chirurgien  pourra,  pour  ainsi  diree 
provoquer  le  diagnostic.  Les  lavements  colorés  donnés  par  l'anus  seront  d'un> 
très-grande  utilité  si  la  lésion  portait  sur  le  gros  intestin  ;  mais  dans  tous  les  cas, 
on  pourra  pousser  à  travers  le  bout  inférieur  des  liquides  qui  se  dirigeront  vers 
l'anus.  Leur  sortie  devra  être  provoquée  par  l'introduction  d'une  sonde  dans  le 
rectum. 

Ces  petites  manoeuvres  et  beaucoup  d'autres  analogues  que  chacun  pourra  ima- 
giner, supposent  que  les  deux  bouts  ont  été  reconnus;  il  est  rare  que  le  supérieur 
ne  puisse  être  reconnu,  mais  il  est  des  cas  où  les  recherches  les  mieux  faites  n'ont 
pu  amener  la  découverte  du  bout  inférieur.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  Dupuytren 
lui-même  chez  ce  malade  qu'il  garda  pendant  quinze  ans  dans  son  service  comme 
mfirmier.  La  ddatation  et  l'incision  de  l'orifice  cutané  peuvent  aider  dans  ces  re- 
cherches, mais  l'incision  ne  devra  jamais  être  pratiquée  qu'avec  la  plus  grande 
prudence,  dans  la  ciainte  de  dépasser  la  limite  des  adhérences  et  d'ouvrir  le  pé- 
ritoine. 

Les  instruments  explorateurs  de  toute  sorte,  stylets,  sondes,  etc.,  devi-ont  être 
mis  à  contribution,  mais  rien  ne  pourra  égaler  la  sûreté  des  renseignements  four- 
nis par  le  doigt,  et  nous  insistons  sur  la  nécessité  de  cette  exploration,  car  ce  que 
nous  avons  dit  des  variétés  nombreuses  que  peuvent  présenter  les  bouts  de 
l'intestin  dans  leur  disposition  réciproque,  montre  bien  que  le  chirurgien  devra, 
avant  tout,  apprécier  très-exactement  le  cas  qui  se  présente  à  son  observa- 
tion. 

Pronostic.  Pour  porter  en  toute  connaissance  de  cause  le  pronostic  de  l'anus 
contre  nature,  il  faudrait  nécessairement  connaître  la  proportion  des  cas  qui  gué- 
rissent spontanément,  ou  par  le  bénéfice  des  opérations,  le  nombre  de  ceux  où  la 
maladie,  sans  être  guérie,  se  réduit  à  une  fistule  stercorale,  ceux  où  la  maladie 
persiste  avec  toutes  ses  incommodités,  enfin  le  nombre  de  ceux  où  elle  entraîne 
la  mort. 

Nous  ne  possédons  pas  les  éléments  d'une  semblable  statistique,  mais  nous  sa- 
vons apprécier,  dans  un  cas  donné,  les  conditions  qui  favorisent  la  guérison  et  celles 
qui  la  rendent  difficile  ou  impossible;  nous  savons  que,  formés  à  la  suite  de  plaies, 
les  anus  contre  nature  ont  moins  de  chance  de  guérir  spontanément,  et  que  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  plus  l'étendue  de  la  lésion  intestinale  est  considérable,  et 
moins  les  chances  sont  favorables.  Cela  n'est  pas  absolu  :  des  auteurs  très-recom- 
mandables,  M.  Demeaux  entre  autres,  ont  pu  soutenir  que  la  gangrène  complète 
de  l'anse  intestinale  est  une  condition  favorable;  mais  cela  n'est  pas  d'accord  avec 
l'ensemble  des  faits. 

Nous  connaissons  aussi  les  conditions  qui  rendent  la  guérison  artificielle  diffi- 
cile ou  impossible,  ou  qui  entravent  ou  détruisent  la  guérison.  Tels  sont,  parmi  les 
complications,  l'invagination,  l'engorgement  de  l'entonnoir  membraneux,  c'est-à- 
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dire  l'arrêt  des  matières  fécales,  enfin  l'impossibilité  de  découvrir  le  bout  inférieur 
et  toutes  les  bizarreries  de  position  de  l'anse  intestinale. 

Les  éléments  du  pronostic  sont  donc  nombreux,  et  si  l'on  y  ajoute  toutes  les 
considérations  tirées  de  l'âge  du  sujet,  de  son  état  d'émaciation,  si  l'on  étudie  avec 
soin  le  trajet  des  matières  fécales  ou  alimentaires  de  l'estomac  à  l'orifice  supérieur, 
on  pourra,  pour  chaque  cas  en  particulier,  bien  indiquer  les  chances  mauvaises  ou 
bonnes  laissées  au  malade.  Il  est  un  point  fort  intéressant  signalé  par  M.  Foucher, 
mais  qui  aurait  besoin  d'être  étudié  aussi  sur  un  grand  nombre  de  faits.  Dans  les 
recherches  importantes  nécessitées  pour  son  travail,  ce  chirurgien  a  été  frappé  de 
voir  que  la  guérison  spontanée  s'effectuait  ordinairement  dans  un  temps  très-court; 
un  mois,  six  semaines,  deux  mois.  Rarement  il  a  lallu  plus  de  quatre  mois,  et 
lorsque  cette  période  de  temps  est  écoulée,  il  ne  paraît  pas  que  Ton  ait  encore  le 
droit  de  compter  sur  une  guérison  complète  par  les  seules  ressources  de  la 
nature. 

Traitement.  Grâce  à  l'étude  bien  complète  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie 
pathologiques,  les  indications  à  remplir  pour  la  cure  de  l'anus  contre  nature  sont 
faciles  à  établir.  Presque  toutes  sont  chirurgicales.  Nous  aurons  cependant  à  dire 
un  mot  du  traitement  médical  et  du  traitement  palliatif. 

Deux  indications  fondamentales  se  présentent  ;  il  faut  :  i°  rétablir  le  cours  des 
matières  fécales  ;  2"  fermer  l'ouverture  anormale.  La  première  indication  n'a  été 
bien  comprise  qu'après  les  recherches  de  Scarpa  (1810),  qu'une  des  plus  belles 
conceptions  chirurgicales  de  Dupuytren  (1813-1816)  vint  définitivement  féconder. 
Chose  curieuse,  la  seconde  indication,  seule  entrevue,  alors  que  les  chirurgiens 
pensaient  que  la  guérison  spontanée  s'effectuait  par  le  simple  rapprochement  des 
bouts  divisés,  fut  complètement  méconnue  après  Scarpa  et  Dupuytren. 

Cependant  la  chirurgie  a  réalisé  à  cet  égard  les  plus  grands  progrès,  mais  c'est 
de  nos  jours  qu'ont  été  créés  les  procédés  nécessaires  pour  assurer  la  fermeture  de 
l'ouverture  anormale.  Il  a  fallu,  pour  que  les  chirurgiens  entrassent  dans  cette  voie, 
que  M.  Velpeau  (1 836) ,  dans  son  mémoire  sur  les  anus  sans  éperon,  fît  voir  que  la 
maladie  pouvait  persister  alors  même  que  l'obstacle  au  cours  des  matières  était 
détruit,  et  qu'il  montrât  à  quelles  méthodes  il  convenait  d'avoir  recours  pour  fer- 
mer l'ouverture  anormale. 

I.  Pour  rétablir  le  cours  des  matières  fécales,  les  chirurgiens  ont  toujours  cherché 
à  agir  sur  l'éperon.  Les  méthodes  instituées  ont  eu  pour  but  l'affaissement  ou  la 
division  de  l'éperon. 

Méthode  de  Desault.  Ce  grand  chirurgien  est  le  premier  qui  saisit  bien  l'indi- 
cation; il  créa  une  méthode  très-rationnelle  à  laquelle  il  dut  plusieurs  succès.  Une 
mèche  était  introduite  dans  le  bout  supérieur  par  l'ime  de  ces  extrémités,  puis  dans 
l'inférieur  par  l'extrémité  opposée.  Le  plein  de  la  mèche  appuy.it  sur  l'éperon,  un 
fil  embrassait  sa  partie  moyenne,  on  le  fixait  à  l'extérieur.  On  augmentait  progres- 
sivement le  volume  de  la  mèche,  qui  était  soutenue  à  l'extérieur  par  un  tampon 
pyramidal.  Quand  l'angle  paraissait  suffisamment  effacé  et  la  cavité  intermédiaire 
assez  spacieuse,  Desault  supprimait  les  mèches  et  obturait  l'ouverture  extérieure  à 
l'aide  d'un  tampon  de  charpie.  La  compression  et  l'obturation  de  cette  ouverture  à 
i'aide  de  linges  et  d'un  bandage  modéi  ément  serré  étaient  d'ailleurs  continués  jus- 
qu'à guérison  complète.  Pendant  la  cure,  le  cours  des  matières  était  favorisé  par 
de  légers  purgatifs. 

Procédé  de  Dupuytren.  Dupuytren  chercha  à  agir  plus  efficacement  sur  l'épe- 
ron à  l'aide  d'un  croissant  en  ivoire  ou  en  ébène.  Ce  croissant,  supporté  par  une 
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tige  mince,  armée  d'une  plaque  percée  de  trous  à  son  autre  extrémité,  pouvait 
comprimer  l'éperon  sans  gêner  le  cours  des  matières.  On  le  fixait  à  l'aide  de  liens 
passés  dans  les  trous  do  la  plaque  externe.  Cet  instrument  ne  fut  appliqué  qu'une 
fois  pMr  Diipnytren  ;  il  proiiuisit  des  coliques,  des  nausées,  de  vives  douleurs  qui 
obligèrent  à  le  retirer.  Il  en  lut  de  même  dans  un  cas  oià  un  instrument  semblable 
à  celui  de  Dupuytren  fut  mis  en  usage  par  Richet  {Soc.  Anat.,  1849,   p.  228). 

La  canule  proposée  par  M.  Colombe,  en  1827,  essayée  par  M.  Velpeau,  n'a  pas 
mieux  réussi  ;  le  malade  mourut  au  bout  de  trois  jours.  L'intestin  était  perforé  en 
arrière. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  l'on  s'expose  à  (irailler  ou  à  décbirer  les  adhérences 
en  comprimant  trop  vivement  l'éperon.  L'intestin  ne  tolère  d'ailleurs  qu'avec 
peine  les  corps  étrangers  durs;  les  mèches  elles-mêmes  ont  déterminé,  chez  quelques 
individus,  des  douleurs,  de  l'agitation,  de  la  fièvre,  et  l'on  a  été  obligé  d'y  renoncer, 

Cetle  méthode  ne  saurait  donc  convenir  aux  cas  où  l'éperon  est  très-dé v eloppé  ; 
impuissante  ou  dangereuse,  elle  a  été  remplacée  par  la  division  de  l'éperon. 

Enter otomie.  Schmalkalden  semble  en  avoir  eu  la  première  idée.  11  l'a  émise 
en  1798,  dans  sa  thèse  inaugurale.  Il  veut  qu'on  traverse,  au  moyen  d'une  aiguille 
courbe,  labasede  l'éperon,  qu'ony  introduise  une  forte  ligature, nlin  de  couper  par 
degrés,  dans  le  sens  de  la  longueur,  eu  tirant  sur  le  fil  ou  en  se  comportant  comme 
dans  la  fistule  à  l'anus  traitée  par  npolinose.  D'aprèsJ.  H.  Dorsey,  Physick,  en  1809 
aurait  suivi  ce  procédé  et  réussi. 

C'est  k  l'année  1815  que  remontent  les  premiers  essais  de  Dupuytren,  qui  doit 
être  considéré  comme  le  créateur  de  cette  belle  méthode  opératoire.  Le  chirurgien 
français  fut,  dès  le  premier  moment,  préoccupé  de  l'idée  de  provoquer  des  adhé- 
rences. Il  passe  un  iil  à  la  base  de  l'éperon,  mais  le  fil  est  destiné  à  entraîner  une 
mèche  bientôt  remplacée  par  des  mèches  plus  volumineuses  afin  d'exci'.er  le  travail 
adhésif  et  d'ouvrir  vin  passage  à  travers  l'éperon.  Après  plusieurs  expériences  sur  les 
animaux,  un  malade  est  soumis  à  cette  opération.  Le  succès  allait  couronner  cette 
tentative  rationnelle,  mais  Dupuytren,  impatient,  voulut  agrandir  la  communica- 
tion en  incisant  à  petits  coups  de  ciseaux  la  partie  la  plus  reculée  de  la  cloison; 
une  péritonite  emporta  le  malade. 

Dupuytren  renonça  -à  cette  opération,  mais,  fidèle  aux  principes  de  physiologie 
pathologique  qui  l'avaient  guidé,  il  conçut  l'idée  de  créer  un  instrument  qui,  et 
agissant  par  pression,  pourrait  à  la  fois  produire  des  adhérences  et  la  section,  h'en- 
térotome  réalisa  ces  indications  ;  il  fut  appliqué  pour  la  première  fois  chez  l'homme 
en  1816;  le  résultat  fut  heureux. 

L'entérotome  est  composé  de  trois  pièces,  deux  branches  et  une  vis  de  pression. 
Les  branches  s'articulent  comme  un  forceps,  la  branche  femelle  est  pourvue  d'une 
rainure  au  fond  de  laquelle  sont  ménagées  des  ondulations.  Dans  cette  rainure 
s'engage  la  branche  mâle  lorsque  l'instrument  est  fermé  ;  elle  est  pourvue  d'ondu- 
lations qui  correspondent  à  celles  de  la  branche  femelle.  La  vis  de  pression  se  fixe 
'  à  l'extrémité  des  manches  de  cette  pince  et  permet  d'en  i^approcher  vigoureuse- 
'  ment  les  mors.  Les  branches  de  l'entérotome  sont  minces  et  longues,  elles  coupent 
l'intestin  linéairement,  mais  peuvent  détruire  d'un  seul  coup  une  très-longue  cloi- 
son. L'épaisseur  de  la  branche  mâle  sur  son  tranchant  est  de  û'",001,  sa  longueur 
e.'^tdeO^.lO 

Pour  appliquer  cet  instrument,  les  deux  bouts  de  l'intestin  et  la  longueur  de 
l'éperon  doivent  avoir  été  reconnus.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les  Jambes 
fléchies.  Les  branches  sont  introduiies  isolément  et  conduites  sur  le  doigt,  jusqu'à 
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la  base  de  l'éperon  ;  elles  sont  alors  articulées,  puis  rapprochées  à  l'aide  de  la  vis, 
Dupuytren  a  conseillé  de  porter  immédiatement  la  pression  assez  loin  pour  éteindre 
complètement  la  vie  dans  la  portion  d'intestin  comprise  entre  les  mors.  C'est  le 
meilleur  moyen  d'éviter  l'inilammalion  ;  tous  les  cliirui  giens  ont  répété  ce  pr  fcopte. 
Au  bout  de  quelques  jours,  l'entérotome  devient  plus  mobile,  bien  que  l'on  ait  eu 
soin  d'augmenter  la  constriction  les  jours  qui  ont  suivi  l'application.  11  se  détache 
(lu  huitième  au  dixième  jour  en  entraînant  avec  lui  une  lame  de  tissu  gangrené. 
Une  large  communication  est  ainsi  établie  entre  les  deux  bouts  de  l'intestin;  il  est 
facile  de  s'en  assurer  avec  le  doigt.  Lesliords  de  la  cloison  divisée  sont  durs,  sinueux, 
en<^orgés  et  contrastent  avec  la  souplesse  de  la  muqueuse. 

L'entérotome  est,  en  général,  bien  supporté  par  les  malades.  C'est  le  petitnombre 
qui  éprouve  des  nausées,  des  vomissements  et  des  coliques.  Cependant  des  accidents 
ont  été  observés,  mais  ils  sont  rares.  Sur  41  sujets  opérés  de  1 813  à  -1 824,  soit  par 
Dupuytren,  soit  par  d'autres,  trois  seulement  auraient  succombé,  l'un  à  une  indi- 
gestion, l'autre  à  une  péritonite,  le  troisième  à  un  épancbement  présumé  des 
matières  stcrcorales  dans  l'abdomen;  des  38  autres,  le  plus  grand  nombre  n'auraient 
éprouvé  aucun  accident  fâcheux,  quelques-uns  seulement  auraient  offert  des  phéno- 
mènes de  péritonite  facilement  conjurés.  Les  accidenis  peuvent  surtout  résulter, 
ainsi  que  le  remarque  M.  Velpeau,  de  ce  que  l'inflammation  adhésive  ne  s'établit 
pas  toujours  autour  de  l'entérotome  le  mieux  appliqué,  et  parce  qu'il  est  quelque- 
fois à  peu  près  impossible  de  ne  pas  comprendre  entre  les  mors  de  Tinstrumenlune 
portion  de  quelque  organe  important  en  même  temps  que  la  cloison  anormale. 

On  a  proposé  diverses  modifications  à  l'instrument  de  Dupuytren;  «  elles  ne  font 
autre  chose,  dit  Malgaigne,  que  nuire  à  sa  simplicité.  »  Les  inventeurs  ont  eu  pour 
but  de  faire  une  plus  large  brèche  dans  l'éperon,  de  là  l'entérotome  emporte-pièce 
de  liotard,  l'entérotome  à  large  mors  de  Blandin  ;  ou  de  détruire  graduellement 
l'éperon,  de  là  les  entérotomes  de  Dclpech,  de  M.  Legendre  qui  a  eu  surtout  en  vue 
d'éviter  le  pincement  des  organes  coatigu-;  à  la  cloison.  En  réalité,  il  résulte  d'ex- 
périences faites  par  M.  Foucher  que  la  perte  de  substance  opérée  par  l'entérotome 
de  Blandin  et  par  celui  de  Dupuytren  n'est  pas  sensiblement  différente.  C'est  à  ce 
dernier  instrument  que  les  chirurgiens  ont  le  plus  souvent  recours.  Le  chirurgien 
aura  cependant  besoin  de  modifier  cet  instrument  dans  des  cas  spéciaux.  C'est  ce 
qu'a  dii  faire  M .  Sédillot  dans  le  cas  d'anus  contre  nature  à  anse  double,  dont  nous 
avons  déjà  [jaiié.  On  trouvera  la  relation  de  ce  cas  remarquable  dans  la  Médecine 
opératoire  de  cet  habile  chirurgien. 

La  cautérisation  a  été  appliquée  avec  succès  à  la  destruction  de  l'éperon.  L'instru- 
ment porte-causti(|ue  de  M.  le  professeur  Laugier  permet  d'appliquer  avec  sécurité 
le  caustique  de  Vienne  sur  la  cloison  intestinale.  Cette  méthode,  que  son  auteur 
regarde  comme  étant  encore  à  l'étude,  a  l'avantage  d'amener  une  destruction  plus 
rapide  et  plus  complète  de  l'éperon.  Elle  a  été  récemment  employée  par  MM.  Ver- 
ueuil  et  Panas,  à  Paris;  par  Langenbeck,  à  Berlin. 

L'excision  dont  tous  les  auteurs  mentionnent  les  essais,  est  une  détestable  méthode 
que  nous  passerons  sous  silence,  car  elle  ne  mérite  que  l'oubli.  Nous  ne  ferons 
même  pas  exception  en  faveur  de  l'ingénieuse  combinaison  de  l'incision  et  de  lu 
pression  imaginée  par  le  regrettable  Reybard. 

IL  Les  procédés  qui  ont  pour  but  d'assurer  la  fermeture  de  l'orifice  anormal,  peu- 
vent suffire  pour  amener  laguérison  lorsque  l'anus  est  dépourvu  d'éperon  ;  ils  sont 
nécessaires  pour  compléter  la  cure  lorsque,  l'éperon  rlétruit,  l'ouverture  anormale 
ne  se  ferme  pas  spontanément. 
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La  siitvreM  proposée  p:ir  Lecat  eL  employée  sans  succès  par  Bruns.  Il  n'est  pas 
douteux  cependant  que  ce  procédé  ne  puisse  donner  des  succès  lorsque  l'anus  est 
sans  éperon,  que  l'ouverture  est  petile,  et  que  le  passage  des  matières  se  fait  facile- 
ment dans  le  bout  inférieur,  ce  dont  on  s'assurera  facilement  en  obturant  provi- 
soirement l'orifice  avec  une  pelote.  M.  Foucher  cite  des  cas  de  succès  appartenant 
àMalcolm,  à  M.  Jobert,  à  M.  Chassaignac.  Récemment  encore  M.  Patry  adressait 
à  la  Société  de  chirurgie  deux  observations  d'auTis  ombilical  et  crural,  guéri  par  la 
suture.  Ce  cliirurgien  avait,  il  est  vrai,  non-seulement  avivé  le  trajet  avant  de  le 
suturer,  mais,  en  outre,  il  avait  refoulé,  en  la  renversant,  la  muqueuse  qui  le 
tapissait.  Mais  c'est  là  une  opération  complexe  qui  doit  être  rapprochée  de  certains 
procédés  autoplastiques  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Deux  périodes  bien  distinctes  peuvent  être  indiquées  dans  l'étude  îles  applications 
des  procédés  autoplastiques  pour  la  cure  de  l'anus  contre  nature. 

Dans  la  première  les  téguments  de  l'abdomen  sont  seuls  utilisés  ;  on  a  grand 
soin  de  ne  pas  loucher  à  la  muqueuse  intestinale  ;  dans  la  seconde,  qui  est  toute 
comtemporaine,  on  utilise  la  muqueuse  qui  revêt  le  trajet  accidentel,  on  l'avive  ou 
on  la  décolle,  et  l'on  a  recours  aussi  aux  différents  procédés  d'anaplastie  dont  les 
téguments  voisins  fournissent  les  matériaux. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  Après  avoir  essayé  l'anaplastie  indienne,  déjà  employée 
avec  succès  par  Collier,  l'anaplastie  par  glissement,  le  bouchon  cutané  qu'il  avait 
imaginé  pour  boucher  les  fistules  trachéales,  M.  Velpeau  réussit  en  se  conformant 
aux  règles  suivantes  :  Enlever  le  tissu  inodulaire  qui  entoure  l'orifice  cutané,  en 
ménageant  le  contour  profond  ou  intestinal  de  la  fibule,  passer  les  fils  sans  aller 
jusqu'à  l'intestin,  pratiquer  des  incisions  latérales,  à  un  ou  deux  pouces  de  chaque 
côté,  appliquer  une  suture  peu  serrée,  panser  sans  comprimer  le  ventre,  faire 
donner  un  laxatif  chaque  jour  et  tenir  le  malade  à  la  diète.  M.  Velpeau  insiste  sur 
la  nécessité  d'un  avivement  large  et  profond,  afin  que  les  surfaces  saignantes  soient 
largement  en  contact;  la  fistule  est,  en  somme,  transformée  en  une  sorte  de  cuvette 
à  parois  saignantes  et  très-faciles  à  rapprocher  grâce  aux  incisions  latérales. 

Peu  de  procédés  offrent  autant  d'avantages,  pour  ce  qui  concerne  la  réunion  de 
la  plaie  extérieure. 

D'après  Malgaigne,  ce  procédé  ne  remplit  que  la  moitié  de  l'indication  ;  et 
c'est  à  la  solution  de  continuité  de  l'intestin  qu'il  tant  surtout  s'attaquer.  Ce 
chirurgien  propose  d'aviver  le  trajet  anormal  dans  toute  son  épaisseur  jusqu'à 
l'intestin  exclusivement,  en  détachant  avec  soin  celui-ci  de  ses  adhérences  exté- 
rieures, et  prenant  garde  cependant  que  ces  adhérences  sont  quelquefois  fort  peu 
étendues,  et,  qu'en  les  décollant  au  delà  d'un  demi-centimètre,  on  risquerait  fort 
d'ouvrir  le  péritoine.  Les  lèvres  de  l'intestin  sont  alors  renversées  en  dedans, 
adossées  par  leur  base  interne  et  saignante  et  maintenues  par  la  suture  en  piqué 
de  Gély.  Par-dessus  cette  première  suture  lés  téguments  avivés  sont  rapprochés  et 
réunis  par  la  suture  entortillée  ou  enchcvillée. 

Le  point  essentiel  de  ce  procédé  consiste,  comme  on  le  voit,  à  isoler  l'intestin  et 
à  replier  en  dedans  ses  deux  lèvres  pour  fermer  la  plaie  extérieure  par-dessus. 

MM.  Nélaton  et  Denonvilliers  ont  accepté  ce  précepte  fondamental  dans  les  re- 
marquables opérations  qu'ils  ont  si  habilement  exécutées.  Seulement,  l'ouverture 
extérieure  très-étendue  a  dû  être  fermée  par  des  lambeaux  autoplastiques.  On  lira 
avec  intérêt  ces  belles  observations  dans  la  thèse  de  M.  Foucher.  Ce  qui  est  en 
particulier  intéressant  dans  l'observation  de  M.  Denonvilliers,  c'est  le  décollement 
par  traction  de  la  muqueuse  intestinale,  très-heureuse  confirmation  des  faits  d'ana 


518  ANUS  CONTRE  NATURE. 

tomie  pathologique  établis  par  M.M.  Lcgendre  et  Laiigier,  sur  l'hypertropliie  de  la 
musculeuse  et  son  peu  d'adhérence  à  la  couche  libro-muqueusc. 

M.  Gosselin  a,  lui  aussi,  porté  le  bislouii  sui'  la  muqueuse  du  trajet  accidentel, 
mais  il  l'a  avivée  sans  chercher  à  la  renverser.  L'avivement  a  poi  té  ensuite  sur  la 
peau  à  1  centimètre  1/2  du  contour  de  l'ouverluie,  et  les  points  de  sulu.e  enche- 
villés  et  passés  seulement  à  travers  la  poi'lion  téguinentaire  de  pcui-  d'intéresser 
le  péritoine.  Cette  opération  ressemble,  on  le  voit,  à  celle  de  M.  Velpeau,  avec 
celte  diftérence  essentielle  de  l'avivement  de  tout  le  Louirelet  niuqueux. 

C'est  encore  la  muqueuse  de  l'inlundibulum  qui  est  uldibéc  dans  le  procédé 
que  M.  Laugier  a  fait  connaître,  en  1857,  kous  le  nom  d'autoplasiie  pur  transfor- 
mation inodulaire  {Comptes  rendus  de  CAcad.  des  se-.  1859,  t.  XilX).  Par  des 
cautérisations  successives  et  énergiques  pr.itiquées  avec  le  fer  rouge,  la  muqueuse, 
transformée,  devient  l'agent  de  1  oLtuialioa  de  l'oridce  anormal.  iNous  avons  revu, 
tout  dernièrement  encore,  un  malade  guéri  de  la  sorte  par  M.  Laugier,  après  avoir 
été  inutilement  soumis  à  diverses  opcialions  autopiastiques.  Cette  observation 
avait  été  publiée  dans  la  thèse  de  M.  Foucher,  après  une  tentative  d'occlusion  faite 
sans  succès  par  Ileybard  (p.  166). 

Traitement  des  complications.  Les  méthodes  et  les  procédés  que  nous  venons 
d'exposer  supposent  que  l'anus  accidentel  est  exempt  de  conipiica lions;  il  sera 
souvent  nécessaire,  avant  de  les  em[iloyer,  de  remédier  à  celles-ci;  souvent  aussi 
certaines  de  ces  complications  viendionl  compromettre  les  rébultats  des  opérations 
les  mieux  conçues. 

Les  excoriations,  l'érylhème,  l'érysipcle  devront  être  combattus  par  les  lotions, 
les  bains.  Le  collodion  a  élé  vanté;  on  l'emploie  en  badigeonnages  autour  de 
l'orifice.  C'est  un  bon  moyen  de  protection  pour  les  téguments. 

11  est  quelquefois  nécessaire  de  régulariser  l'orifice  cutané,  de  réséquer  des 
portions  de  téguments,  de  réunir  des  iislules. 

Si  l'orifice  cutané  est  trop  étroit,  il  faut  le  dilater  avec  l'éponge  préparée,  ou 
mieux  avec  des  cylindres  de  racine  de  gentiane  ou  de  laminaiia,  qui  n'ont  pas  l'in- 
convénient de  s'enchevêtrer  et  de  faire  corps  avec  Li  muqueuse. 

Contre  le  renversement  de  la  muqueus^e  et  contre  l'invagination,  la  position 
devra  d'abord  être  prescrite.  Le  décubitus  horizontal  a  souvent  suffi  pour  obtenir 
la  réduction.  On  peut  y  joindre  le  taxis,  mais  il  devra  toujours  être  modéré.  Une 
compres&ion  légère  agira  dans  le  même  sens.  C'est  à  ce  procédé  que  Desault  eut 
recours  chez  ce  marin  affecté  d'une  double  invagination.  Des  doloires  appliqués 
exactement  sur  les  tumeurs  en  provoquèrent  la  réduction,  et  la  compression  de 
l'épuron  acheva  la  guérison.  On  est  allé  plus  loin  :  dans  un  cas  où  la  réduction  ne 
put  être  obtenue,  Dupuytren  fit  toml.er  le  bout  invaginé  à  l'aide  de  son  enté- 
rotome;  Dlandin,  après  avoir  placé  une  canule  dans  les  deux  bouts  renversés, 
produisit  la  gangrène  à  l'aide  d'une  ligature,  et  traita  ensuite  l'anus  accidentel 
par  l'entérotomie.  Dans  le  cas  d'étranglement  du  cylindre  invaginé  par  l'ouverture 
cutanée,  le  débridement  peut  être  employé  et  portera  sur  la  peau,  les  muscles  et 
les  aponévroses;  ce  débridement  devra  toujours  être  pratiqué  avec  grande  pré- ïi 
caution  quand  il  porte  au  voisinage  de  l'adhérence  de  l'intestin.  La  réduction 
obtenue  doit  être  maintenue  à  l'aide  d'une  pelote  si  la  cure  radicale  ne  peut  être 
tentée.  On  agira  de  même  pour  les  hernies  intestinales  qui  compliquent  l'anus 
contre  nature.  On  doit,  d'ailleurs,  s'attendre  à  ne  pouvoir  mettre  en  usage  que 
des  moyens  palliatils  dans  les  cas  compliqués  :  on  en  est  aussi  quelquefois  réduit 
à  cette  triste  ressource  dans  des  cas  en  apparence  favorables  à  l'opération. 
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La  reproduction  persistante  de  l'éperon  dans  certains  cas,  l'impossibilité  d'ob- 
tenir la  fermeture  de  l'ouverture  cutanée  dans  d'autres,  amènent  à  cette  nécessité. 
Des  compresseurs,  des  boîtes  en  métal,  des  sacs  en  caoutcliouc  de  forme  variée 
servent  à  diminuer  autant  que  possible  les  inconvénients  qui  résultent  de  l'écou- 
lement continuel  des  matières  intestinales. 

Le  traitement  médical  nous  a  été  légué  par  l'Académie  de  chirurgie.  Nous  ne 
mentionnerons  que  pour  mémoire  la  cure  par  la  diète  de  Lapeyronie,  le  traitement 
de  Louis  qui  recommandait,  au  contraire,  les  aliments  à  gros  résidus  pour  entre- 
tenir et  élargir  le  calibre  de  l'intestin  ;  enfin  les  purgatifs  de  Pipelet.  Nous  devons 
recormaîLre  que  ces  moyens,  unis  au  décubitus  horizontal,  ont  donné  des  guérisons. 
Mais  nous  devons  surtout  nous  en  servir  comme  enseignement  pour  les  soins  à 
donner  aux  malheureux  atteints  de  l'infirmité  dont  nous  nous  occupons.  La  diète 
est  généralement  condamnée,  et  ne  doit  être  utilisée  que  pour  favoriser  les  suites 
des  opérations  destinées  à  fermer  l'orifice.  11  est  indispensable,  en  effet,  d'em- 
pêcher alors  l'intestin  de  sécréter.  Aussi  fera-t-on  sagement,  en  laissant  le  malade 
sans  aUnients,  et  en  lui  administrant  l'opium  à  assez  hautes  doses,  ainsi  que  l'a 
fait  M.  Gosselin. 

Lorsque  l'on  voudra  assurer  le  passage  des  matières  dans  le  bout  inférieur  après 
la  section  de  l'éperon,  il  faudra,  au  contraire,  nourrir  le  malade  et  provoquer  la 
formation  de  matières  abondantes  et  épaisses. 

11  est  d'ailleurs  de  règle  de  pratiquer,  avant  la  section  de  l'éperon,  des  injections 
répétées  dans  le  bout  inférieur.  Celte  manière  de  faire  a  plusieurs  avantages.  On 
dilate  cette  partie  de  l'intestin,  on  l'iiabitue  à  supporter  des  contacts  et  l'on  peut, 
au  besoin,  nourrir  les  malades  par  cette  voie. 

M.  Gosselin  en  a  retiré  profit  chez  son  [iremier  opéré  ;  M.  Voillemier,  en  \8i2, 
se  trouva  très-bien  aussi  d'injecter  du  bouillon  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin 
chez  une  femme  dont  la  nutrition  restait  incomplète. 

Enfin  les  observations  de  Pipelet  n'ont  pas  été  perdues  pour  les  chirurgiens,  qui 
s'accordent  tous  à  vanter  l'heureux  effet  des  minoratifs  à  la  suite  des  opérations 
tentées  pour  la  cure  de  l'anus  contre  nature.  F.  Guïon. 
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des  se.  méd.  de  la  Moselle,  ann.  1860-61 ,  et  broch. ,  Metz,  1861 ,  in-S". —  Bryk.  Ein  Beilrag  zur 
Proktoplastik  beim  Schneideuafter.  InOEsterr.  Ztschr.f. prakt.  Heilk.,t.  VU,  p.  209;  1861.— 
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E.  BcD. 
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§  VI.  Anas  artificiel.  On  désigne  soiis  cette  dénomination  une  ouverture  pra- 
tiquée par  le  cliirurgien  à  la  paroi  abdominale  et  à  une  anse  intestinale,  et  rendue 
permanente,  dans  le  but  de  suppléer  à  l'anus  naturel. 

On  est  obligé  d'établir  un  anus  artificiel  dans  diverses  circonstances  ;  ainsi,  dans 
les  cas  d'occlusion  intestinale  ou  d'étranglement  interne,  et  lorsqu'un  enlant  vient 
au  monde  avec  une  imperl'oration  très-étendue  du  rectum. 

Le  lieu  où  se  pratique  l'anus  artificiel  peut  donc  varier.  Cependant  tous  les  pro- 
cédés peuvent  être  rattachés  à  deux  grandes  méthodes.  L'une  attaque  l'intestin 
par  un  point  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et  pénètre  nécessairement  dans 
la  cavité  péritonéale.  L'autre  a  pour  but  d'arriver  sur  l'intestin  à  travers  un  point 
déterminé  de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  ,  la  région  lombaire  gauche  et 
d'attaquer  le  colon  descendant  sans  léser  le  péritoine. 

La  première  de  ces  méthodes  est  connue  en  médecine  opératoire  sous  le  nom  de 
Méthode  de  Littre,  la  deuxième  sous  le  nom  de  Méthode  de  Callisen. 

1°  Méthode  de  Littre.  L'idée  de  la  création  d'un  anus  artificiel  appartient  à 
Littre.  Après  avoir  fait  l'autopsie  d'un  enfant  atteint  d'imperforation  du  rectum, 
cet  illustre  anatomiste  conclut  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  «  il  l'audrait  faire  une 
incision  au  ventre  et  recoudre  ensemble  les  deux  parties  d'intestin  après  les  avoir 
ouvertes,  ou  du  moins  faire  venir  la  partie  supérieure  de  l'intestin  à  la  plaie  du 
ventre,  que  l'on  ne  refermcait  jamais  et  qui  ferait  la  fonction  d'anus.  « 

Cette  proposition  fut  faite  en  1710,  mais  ce  ne  fut  qu'en  1770  que  Pillore,  de 
Rouen,  mit  en  pratique  l'idée  attribuée  à  Littre;  le  malade  étant  affecté  de 
squirrhe  de  l'S  iliaque  du  colon  et  de  la  partie  supérieure  du  rectum,  le  chirur- 
gien de  Rouen  dut  ouvrir  le  cœcum,  tandis  (]ue  dans  la  méthode  de  Littre,  c'est 
l'S  iliaque  que  1  on  a  l'habitude  de  rechercher. 

Ce  fut  Ant.  Dubois,  qui,  en  1785,  opéra  pour  la  première  fois  un  enfant  dans  les 
conditions  rencontrées  par  Littre,  La  mort  arriva  le  deuxième  jour.  Il  était  réservé 
à  Duret,  de  Brest,  d'avoir  le  premier  succès  complet.  Le  18  octobre  1793,  il  opéra 
un  enfant  de  deux  jours  qui  a  vécu  jusqu'à  l'âge  de  quarante-trois  ans.  Depuis, 
plusieurs  autres  opérations  ont  été  pratiquées  et  dans  plusieurs  cas  avec  succès. 

Procédé  opératoire.  Le  lieu  d'élection  pour  établir  un  anus  artiflciel  par  la 
méthode  de  Littre,  est  la  fosse  iliaque  gauche.  Il  peut  y  avoir  obligation  d'opérer 
du  côté  op[José,  ainsi  que  le  montre  l'exemple  de  Pillore.  La  fosse  iliaque  droite 
dans  laquelle  on  rencontrera  le  commencement  du  gros  intestin,  ou  la  fin  de  l'in- 
testin grêle  devra  être  choisie  de  préférence  lorsqu'il  y  aura  des  raisons  pour  ne 
pas  opérer  à  gauche.  M.  Nélaton  propose  même  d'opérer  indifféremment  à  di  oite 
ou  à  gauche. 

M.  Huguier  a  soutenu  devant  l'Académie  de  médecine  que  l'opération  devait, 
chez  l'enfant  nouveau-né,  être  faite  à  droite  plutôt  qu'à  gauche.  Cliez  le  nouveau-né, 
ainsi  que  l'a  démontré  ce  chirurgien,  l'S  iliaque  peut,  en  effet,  se  rencontrer  à 
droite  ;  mais  cette  disposition  n'est  pas  constante. 

Sur  134  autopsies  d'enlauts  nouveau-nés,  ayant  moins  de  quinze  jours,  M.  Gi- 
raldès  a  trouvé  114  fois  l'S  du  colon  à  gauche  ;  M.  Curling,  sur  100  autopsies, 
85  fois,  et  M.  A.  Bourcart,  sur  150  autopsies,  117  fois. 

Il  est  rationnel  après  des  résultats  aussi  concordants  de  s'en  tenir  pour  la  pra- 
tique aux  anciens  errements  et  d'opérer  les  nouveau-nés  à  gauche.  Cependant,  en 
se  plaçant  au  point  de  vue  anatomique  pur,  je  dirai  que,  pour  ma  part,  j'ai  pu, 
toutes  les  fois  que  j'ai  distendu  l'intestin,  l'aire  remonter  dans  la  fosse  iliaque 
droite  la  moitié  inlérieure  de  la   double  couibure  que  décrit  l'S  iliaque.  Chez  le 
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Boaveau-né  elle  pend  d'habitude  dans  le  bassin,  et  s'y  trouvant  trop  à  l'étroit  lors- 
qu'elle est  distendue,  elle  vient  presque  invariablement  se  loger  dans  la  fosse  ilia- 
que droite,  reproduisant  ainsi  la  disposition  indiquée  par  M.  Iluguier. 

Je  ne  veux  pas  opposer  mes  expériences  aux  nombreuses  autopsies  plus  haut 
citées.  Il  sera  toujours  plus  prudent,  d'avoir  pour  but  la  recherche  d'une  partie 
fixe  ou  peu  mobile  de  l'intestin,  dont  le  siège  anatomique  ne  saurait  varier 
sous  l'influence  du  plus  ou  moins  de  distension  opérée  par  la  rétcn  lion  du  méconium. 

Les  rè^^les  de  l'opération  seront  d'ailleurs  les  mêmes,  que  l'on  opère  à  droite  ou 

à  gauche. 

Il  est  avant  tout  nécessaire  d'opérer  de  telle  façon,  que  les  matières  intestinales 

ne  puissent  tomber  dans  le  péritoine. 

Il  est  très-utile  d'agir  de  telle  sorte  que  l'on  puisse  éviter  de  porter  les  doigts 
ou  des  instruments  dans  la  cavité  du  péritoine.  Aussi,  a-ton  presque  générale- 
ment renoncé  à  porter  un  fil  à  travers  le  mésentère,  et  préfère-t  on,  à  moins  d'in- 
dication particulière  ne  pas  attirer  au  dehors  l'anse  intestinale. 

L'expérience  a  enfin  démontré  qu'il  ne  fallait  pratiquer  à  la  paroi  abdominale  et 
à  l'intestin  qu'une  plue  de  peu  d'étendue  qui  serait  approximativement  de  0'",05 
chez  l'enfant,  de  0'",01  chez  l'adulte. 

Le  procédé  de  M.  Nélatou  répond  à  toutes  ces  indications. 

«  La  paroi  abdominale  est  incisée  à  droite  ou  à  gauche  sur  le  trajet  d'une  ligne 
parallèle  au  ligament  de  Fallope,  un  peu  au-dessus  de  cette  ligne  et  en  dehors  de 
l'artère  épigastrique.  Cette  incision  peut  avoir  0'°,07  dans  sa  partie  superficielle  et 
O'^.O'i  dans  sa  partie  profonde  ;  elle  comprend  successivement  la  peau,  la  couche 
celluleuse  sous-cutanée,  les  muscles  grand,  petit,  oblique  et  iransverse,  le  fascia 
transversalis.  Arrivé  sur  le  péritoine,  on  pratique  en  dédolant  une  petite  ouver- 
ture qui  est  agrandie  sur  la  sonde  cannelée.  On  a  préalablement  bien  étanché  la 
plaie  et  lié  les  artérioles  qui  donnent  du  sang.  Les  anses  du  bout  supérieur,  très- 
dilatées  par  les  gaz  et  par  les  matières  seront  facilement  reconnues,  le  gros  in- 
testin offrira  à  considérer  ses  bandes  longitudinales.  L'inteslin  se  présente  d'ail- 
leurs de  lui-même  dans  la  plaie  à  travers  laquelle  il  tend  à  faire  hernie. 

«  Le  temps  le  plus  délicat  de  l'opération  est  celui  de  l'incision  de  l'intestin,  on  y 
procède  de  la  manière  suivante  : 

«  L'anse  intestinale  se  présentant  d'elle-même  à  la  plaie,  on  ne  doit  pas  chercher 
à  la  faire  sortir  au  dehors,  ni  à  l'inciser  tout  d'abord  comme  dans  le  procédé 
ordinaire.  On  devra  commencer  par  la  fixer  à  la  plaie  abdominale  par  deux  points 
de  suture  établis  aux  deux  extrémités  de  l'incision.  L'intestin  ainsi  assujetti  est 
alors  perforé  au  milieu  et  à  distance  égale  des  deux  angles  de  la  plaie,  par  une 
aiguille  courbe  munie  de  son  fil,  lequel  traverse  ainsi  la  paroi  antérieure  de  l'in- 
testin de  dehors  en  dedans,  puis,  de  dedans  en  dehors,  revient  perforer  une  des 
lèvres  de  la  plaie  abdominale  pour  sortir  à  quelques  millimètres  dans  l'épaisseur 
de  cette  lèvre  ;  on  forme  ainsi  un  point  de  suture  qui  comprend  dans  son  anse 
une  partie  du  calibre  de  l'intestin  et  le  rebord  profond  de  la  plaie  abdominale. 
Avec  une  autre  aiguille  on  en  fait  autant  sur  la  lèvre  opposée,  mais  en  faisant 
passer  cette  dernière  aiguille  par  le  même  point  que  la  première  a  traversé,  pour 
perforer  l'intestin  de  dehors  en  dedans  ;  on  fait  un  nombre  suffisant  de  points  de 
suture  à  droite  et  à  gauche  à  la  distance  d'un  demi-centimètre  environ,  et  l'on 
incise  l'inlestin  entre  les  deux  rangs  de  points  de  suture  dans  l'étendue  de  deux 
centimètres  au  plus.  »  (Nélaton,  Putliol.  c!iirurg.,t.  IV,  p.  479.) 

On  peut  alors  sans  aucune  crainte  laisser  s'écouler  les  matières  fécales  et  faci- 
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liter  au  besoin  leur  écoulement,   en  introduisant  dans  l'intestin  le  doigt  ou  une 
sonde,  ou  en  y  poussant  des  injections  d'eau  tiède. 

11  sera  toujours  avantageux  de  se  servir  pour  faire  les  sutures  de  fils  métalliques 
fins. 

La  plaie  sera  pansée  simplement  et  tous  les  soins  de  propreté  nécessaires  seront 
prescrits.  Mais,  ainsi  que  le  remarque  judicieusement  M.  Giraldès  dans  son  savant 
article  (Noiiv.  Dict.  de  méd.  et  de  chirurg.  pmt.,  1. 11,  p.  633),  rien  n'inlluera  plus 
sur  le  succès  de  l'opération  chez  les  nouveau-nés  que  l'alimentation  au  sein  et  les 
bonnes  conditions  hygiéniques. 

Duret  avait  observé  dès  le  sixième  jour,  chez  son  opéré,  que  l'ouverture  de  l'in- 
testin, large  d'environ  un  pouce,  paraissait  livrer  passage  aux  tuniques  internes,  ce 
qui  donnait  à  la  plaie  l'aspect  d'un  œuf  de  poule.  Goyrand  (d'Aix),  dès  que  l'opé- 
ration fut  terminée,  s'aperçut  que  la  paroi  postérieure  du  colon,  poussée  au 
dehors  par  les  viscères  flottants  de  l'ai  domen,  se  présentait  sous  forme  d'une  tu- 
meur semi-ovoïde  de  couleur  pourpre,  dont  la  saillie  augmentait  et  les  plis  s'ef- 
façaient quand  l'enfant  faisait  des  efforts,  et  aux  deux  extrémités  de  laquelle  se 
distinguaient  deux  orifices  pénétrant  dans  le  ventre.  Goyrand  attribue  avec  raison 
la  formation  de  cette  tumeur  à  la  propulsion  au  dehors  de  la  paroi  postérieure  de 
l'intestin  qui  substituée  en  ce  point  à  la  paroi  abdominale  ne  pouvait  résister  à  la 
pression  des  viscères  et  se  renversait  au  dehors.  Dans  un  très-important  mémoire 
(Acad.  de  méd.,  1859),  M.  Jules  Hochard  a  bien  étudié  ces  modifications  qui 
succèdent  à  l'opération,  et  montré,  en  particulier  chez  un  opéré  de  Miriel,  la  tu- 
meur muqueuse  atteignant  jusqu'à  0",10  de  longueur.  L'explication  de  Goyrand 
nous  paraît  rendre  parfaitement  compte  de  la  nature  de  cet  accident. 

Il  en  ressort  d'ailleurs  une  indication  très-nette  ;  le  chirurgien  devra  se  préoc- 
cuper de  prévenir  la  procidence  ou  d'y  remédier  par  un  bandage  ou  un  appareil 
approprié  qu'il  lui  sera  toujours  facile  d'imaginer  pour  chaque  cas  en  particulier. 

M.  Giraldès  s'est  préoccupé  de  savoir  ce  que  devenaient  les  opérés.  Sur  trente  et 
un  cas,  neuf  opérés  vécurent  plusieurs  années.  Un  premier  (Duret),  quarante-trois 
ans,  un  second  (Miriel),  quarante  ans.  Ce  même  chirurgien  a  pu  conserver  trois 
autres  opérés,  vingt-deux,  dix-neuf,  et  quatorze  ans.  M.  Jules  Roch:>rd  conserva 
le  sien  pendant  cinq  ans  ;  enfin  les  trois  derniers  opérés  de  cette  première  série, 
vécurent  chacun  ceux  années. 

Sept  autres  ont  pu  vivre  de  un  à  quatorze  mois.  Quatorze  mois,  dix  mois,  huit 
mois,  quatre  mois,  deux  mois  et  demi,  un  mois  et  demi,  un  mois,  tels  sont  les 
chiffres  de  cette  seconde  série. 

En  ajoutant  à  ces  seize  opérés  deux  enfants  qui  vécurent  chacun  trois  semaines, 
nous  avons  comme  total,  deux  tiers  des  opérés  ayant  échappé  aux  accidents  immé- 
diats de  l'opération,  ou  ayant  vécu  assez  longtemps  pour  que  l'on  puisse  admettre 
-;■  qu'ils  lui  ont  dû  la  vie.  Si  l'on  tient  compte  des  circonstances  défavorables  dans 
;    lesquels  l'anus  artificiel  est  en  général  pratiqué,  on  est  en  droit  d'affirmer  l'utiUté 
''    et  l'opportunité  de  cette  opération. 

MiHiiode  de  Callisen.  «  L'incision  du  cœcum  et  du  côlon  descendant,  qui  a 
été  proposée  dans  cet  état  de  choses  (impeiforation  du  rectum  chez  les  enfants), 
au  moyen  d'une  section  pratiquée  dans  la  région  lombaire  gauche,  sur  le  bord  du 
muscle  carré  des  lombes,  pour  établir  un  amis  artificiel,  présente  une  cliance  tout 
à  fait  incertaine,  et  la  vie  du  petit  mal.ide  pourra  à  peine  être  sauvée  ;  toutefois, 
l'intestin  peut  être  atteint  plus  facilement  dans  ce  lieu  qu'au-dessus  de  la  région 
iliaque.  » 
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Telle  est  la  manière  dont  Gallisen,  s'exprime  dans  son  ouvrage  {Systema  chi- 
rurgicuhodieinx,  t.  I.  Halfiakc,  1813J  sur  l'opération  (jui  porte soii  nom.  Comme 
on  le  voit,  non-seulement  il  ne  l'a  pas  imaginée,  mais  il  n'y  a  qu'une  loi  médiocre,  iJ 
ci'oit  seulement  que  l'intestin  sera  plus  facilement  atteint,  ce  qui  est  loin  d'ctiee\act. 

Par  ses  nombreux  travaux,  par  un  premier  succès,  Amussat  a  contiibué  à  re- 
lever cette  méthode  opératoire  du  discrédit  oii  elle  était  tombée,  et  l'on  peut  dire 
avec  justice  qu'en  cherchant  à  la  réhabiliter  il  l'a  rendue  sienne,  par  le  soin  avec 
lequel  il  l'a  étudiée. 

Procédé  d' Amussat.  Le  malade  doit  être  couché  sur  le  ventre,  un  peu  incliné 
du  côté  droit,  l'abdomen  soulevé  par  un  ou  deux  coussins.  On  piatique  une  incision  S 
transversale  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'os  des  iles,  ou  mieux  au  milieu  \ 
de  l'espace  compris  entre  la  dernière  i'aus^e  cô!e  et  la  crête  de  l'os  des  ile-i;  cetle 
incision  commence  au  bord  externe  ou  postérieur  de  la  ma^se  musculaire  com- 
mune et  s'étend  jusqu'au  milieu  du  1  ord  supérieur  de  l'os  des  iles  ou  jusqu'à  la 
ligne  latérale  du  corps  ;  on  lui  donne  cinq  à  six  centimètres  d'étendue. 

Les  apophyses  épineuses  lombaires,  la  dernière  fausse  côte  et  la  crête  de  i'os  des 
iles  sont  les  points  osseux  qu'on  peut  prendre  pour  se  diriger.  Cependant,  la  crête 
de  i'os  des  iles  est  le  guide  le  plus  sûr,  et  Ion  peut  dire  que  l'incision  transv.erse 
doit  correspondre  au  tiers  moyen  du  boid  suptricur  de  cet  os. 

Après  avoir  divisé  transversalement  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose,  ou 
coupe  crucialement  le  grand  oblique,  le  petit  oblique,  le  transverse,  puis  l'aponé- 
vrose protonde  ;  il  peut  être  nécessaire  d'inciser  leboid  externe  du  carré  lombaire. 
Si  l'on  était  gêné,  on  pourrait  inciser  perpendiculairement  le  bord  inlérieur  de 
l'incision  cutanée.  On  arrive  entiu  sur  le  tissu  i^raisseux  qui  enveloppe  le  rein; 
il  i'aut  l'inciser  avec  beaucoup  de  précautions,  s'aider  de  la  soude  cannelée,  cher- 
cher à  bien  reconnaître  le  rein  et  l'intestin. 

Sur  le  cadavre,  celui-ci  se  reconnaît  à  sa  couleur  verdâtre,  il  en  est  quelquelois 
de  même  sur  le  vivant;  la  pression  avec  le  doigt,  la  percussion,  peuvent  aidera 
le  reconnaître,  mais  on  ne  doit  jamais  l'inciser  avant  de  l'avoir  bien  mis  à  décou- 
vert. S'il  est  contracté,  il  iaut  le  chercher  plus  en  dedans,  il  peut  être  complète- 
ment caché  sous  le  carré  lombaire.  La  position  seule  peut  d'ailleurs  indiquer  si  l'on 
a  aifaire  au  côlon  ou  à  l'intestin  grêle,  aucun  signe  à  cette  prolondeur  ne  permet 
de  faire  cette  distinction,  et  les  bandes  musculaires  du  gros  intestin  sont,  on  le 
sait,  antérieures  et  latérales.  11  est  donc  très-essentiel  de  ne  pas  perdre  de  vue  un 
seul  instfnt  les  rapports  de  la  région. 

Avant  de  diviser  l'intestin,  on  le  saisit  avec  des  pinces,  ou  bien  on  le  traverse 
avec  une  ou  deux  anses  de  fils  qui  servent  à  l'attirer  à  l'extérieur;  on  ponctiOTiio 
alors  avec  untrocart  :  l'issue  des  gaz  ou  des  matières  délayées  avertit  que  l'on  est 
bien  dans  l'intestin,  et  avec  un  bistouri  herniaire  on  y  fait  une  incision  cruciale. 
On  vide  l'intestin  à  l'aide  d'injections  et  l'on  suture  la  muqueuse  avec  la  peau. 

L'incision  transversale  des  téguments  préconisée  par  Amussat  est,  de  tout  point, 
préférable  à  1  incision  longitudinale  de  Gallisen  et  même  à  l'incision  oblique  de 
Baudens  ;  elle  rend  plus  sûre  la  recherche  de  l'intestin,  mais  elle  ne  supprime  pas 
toute  difticulté. 

Cette  opération  est  en  etfet  difficile,  laborieuse  et  entourée  de  certains  dangers. 

11  faut  opérer  à  une  grande  profondeur,  et  comme  on  n'a  pas  de  moyen  certain 
pour  distinguer  si  l'intestin  que  l'on  va  ouvrir  est  ou  non  recouvert  de  sa  séreuse, 
on  confie  un  peu  au  liasard  le  principal  bénéfice  recherché  dans  cette  méthode,  la 
non-ouverture  du  péritoine. 
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La  disposition  anatomique  dans  la  profondeur  de  cette  région  n'est  pas  d'ailleurs 
constante.  Sans  la  mppeler  complètement  dans  cet  article ,  nous  devons  ne  pas 
laisser  perdre  de  vue  que,  même  chez  l'adulte,  la  portion  du  côlon  dépourvue  di 
péritoine  varie  notablement  en  étendue,  et  que  chez  l'enfant  nouveau-né,  cet 
inlestin  est  très-petit  et  souvent  revêtu  d'un  mésentère  complet.  De  plus,  à  la 
naissance,  le  très-grand  développement  du  rein  et  de  la  capsule  surrénale  ajoute 
;"i  l'opération  une  difficulté  et  un  danger  de  plus.  Il  est  arrivé  à  A niussat  lui-même, 
clans  un  cas,  de  diviser  le  rein,  alors  qu'il  croyait  ouvrir  l'intestin,  et,  dans  une 
autre  circonstance,  d'entamer  la  capsule  surrénale. 

On  doit  cependant  reconnaître  que,  chez  l'adulte,  l'espace  dépourvu  de  péri- 
tome  est  ordinaii ement  assez  étendu,  et  que  l'intestin  assez  volumineux  déborde 
suitisamment  le  rein  en  dehors,  pour  que  l'on  puisse  espérer  l'atteindre  sûrenient 
dans  l'interstice  des  deux  feuillets  péritonéaux  qui  recouvrent  la  majeure  partie 
de  sa  circonférence.  Les  recherches  de  Vidal  (de  Cassis)  oui  démontré  que,  sur  l'in- 
testin insuiflé,  la  portion  dépourvue  de  péritoine  varie  en  largeur  de  0"',020  à 
O'^jOôO,  et,  en  hauteur,  à  partir  de  la  crête  iliaque,  de  0",  110  à  0"",  160.  Ce  même 
chirurgien  a  indiqué  que  la  distance  de  cette  portion  du  colon  aux  apophyses 
épineuses  varie  de  G", 05  à  0"',lo.  Nouvelle  raison  pour  laire  préférer  à  toute 
autre  l'incision  transversale. 

En  fait  d'accidents  consécutifs  à  cette  opération,  l'on  a  surtout  .à  craindre  le 
rétrécissement  de  l'ouverture  artificielle,  favorisé  par  l'épaisseur  de  la  paroi  abdo- 
minale postérieure.  Amuss«it  a  observé  cet  accident  chez  le  premier  de  ses  opérés, 
quatorze  jours  après  l'opération.  Chez  le  même  malade  une  coarctation  s'est  pro- 
duite un  mois  après,  et  elle  a  exigé  l'intervention  chirurgicale. 

On  a  d'ailleurs,  comme  à  la  suite  de  l'opération  de  Littre  observé,  la  procidence 
de  l'intestin. 

Un  parallèle  a  été  souvent  établi  entre  ces  deux  méthodes.  Vidal  (de  Cassis),  qui 
a  consacre  un  très-important  chapitre  à  l'étude  de  l'anus  artificiel,  trouve  un 
nombie  de  succès  égal  pour  l'une  et  l'autre  méthode.  Cependant  il  conclut  en  fa- 
veur de  la  méthode  de  Littre.  A.  Robert,  dans  un  rapport  à  l'Académie  de  méde- 
cine {BuUelin,  t.  XXI,  p.  931),  propose  d'ouvrir  l'intestin  très-près  des  fausses 
côtes  :  d'après  ses  expériences,  ce  serait  le  point  oiî  l'on  pourrait  le  plus  sûrement 
éviter  le  péritoine.  En  procédant  avec  beaucoup  de  précautions,  dit-il,  dans  le  cas 
oîi  l'interstice  péritonéal  serait  étroit,  on  est  à  peu  près  sûr  de  pénétrer  dans  le 
côlon  sans  léser  la  membrane  séreuse. 

Ce  chirurgien  distingué  concluait  en  faveur  de  la  méthode  de  Callisen,  si  son 
procédé  devait  donner  vis-à-vis  du  péritoine  une  sécurité  absolue.  Mais  il  n'en  est 
rien,  d'après  son  propre  aveu,  et  c'est  cette  incertitude  qui  a  été  l'un  des  motifs  qui 
font  généralement  abandonner  le  procédé  de  Callisen,  au  moins  chez  les  enfants. 

M.  Giraldès,  dans  son  récent  article,  a  en  effet  conclu  en  faveur  de  la  méthode 
de  Littre,  et  son  jugement  n'est  pas  appuyé  sur  les  résultats  numériques  qui  sont 
insuffisants,  mais  sur  l'appréciation  judicieuse  des  difficultés  et  des  accidents  que 
peuvent  entraîner  l'une  ou  l'autre  opération.  Les  opinions  les  plus  récentes  n'ont 
donc  fait  que  confirmer  celles  de  Sabatier,  Dupuytren,  Velpeau,  Goyrand,  etc. 

L'incision  du  péritoine  est  d'ailleurs  moins  redoutée  par  la  chirurgie  contem- 
poraine, et  lorsque  l'on  opérera  dans  de  bonnes  conditions  et  avec  les  précautions 
requises,  on  aura  souvent,  même  avec  le  pi  océdé  de  Littre,  la  chance  d'éviter  la 
péritonite.  Néanmoins,  le  procédé  d'Amussat  reste,  pour  certains  cas,  mie  ressource 
chirurgicale  que  l'on  ne  peut  dédaigner;  aussi  en  la  rejetant  chez  les  enfants,  peu- 
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sons-nousavec  Malgaigne  et  M.  Sédillot  qu'elle  pourrait  être  employée  chez  l'adulte; 
mais  ce  ne  devrait  être,  à  notre  avis,  que  dans  des  cas  exceptionnels.     F.  Guyon. 

Vices  de  conformation  et  anus  artificiel.  Bibliographie.  —  Scuitet.   Armentarimn  cliirur- 
gicum.  Obs.lT  ;1653.  —  RooNHnïSEN.  Jlf<?rf.  Cliir.  Obs.  2"  partie,  obs.  2;  London,  1076,  in-8°. 

—  Savurd.  ISouv.  Recueil  d observations.  Obs.  3  et  94,  Paris,  1702,  in-12.  —  Littre.  Diverses 
obs.  anatomiques  (imperforation  du  rectum;  idée  d'établir  un  anus  artificiel  au  ventre). 
In  Hist.  (lelAcad.  des  se.  Paris,  1710,  p.  36,  in-4».  — Petit  (J.  L.).  Remarques  sur  différents 
vices  de  conformation  de  l'anus  que  les  enfants  apportent  en  naissant.  In  Mém.  de  l'Acad.  de 
chir.,  t.  I,  p.  517.  Paris,  1743,  in-4».  —  Bertin.  Mém.  sur  les  enfants  qui  naissent  sans  un 
véritable  anus.  In  Mém.  de  l'Acad.  des  se,  1771,  p.  472. — Wrisbeeg.  De  prxterncturali 
et  raro  intestini  recti  cum  vesica  urinaria  coalitu,  et  inde  pendenle  ani  defeclu.  Gœtting-£e, 
1779,  in-i°,  pi.  — Pappendorpf  (Adr.).  De  ano  infantium  imperforato.  PI.  Lugd.  Batav.,  1781, 
in.4''. — TouTANTDE  Beaiiregard.  Sut  uh  enfant  né  à  terme  et  sans  anus.  In  Journ.  de  méd. 
etdecliir.,  t.  LXVI,  p.  UO;  1786.  —  Rochard.  Obs.  sur  une  espèce  d'imperforation  de  l'anus.  In 
Journ.  de  méd.  et  de  chir.,  t.  LXXXV,  p.  252;  1790.  —  Ford  (Edw.).  Case  of  Imperforate 
Rectum.  In  Med.  Facls  and  Obs.,  t.  I,  p.  102;  1791. — Desault  iP.  J.).  Imperforation  de 
l'anus  (obs.  rcc.  par  J.  B.  Léveillé).  In  Journ.  de  chir.,  t.  IV,  p.  248.  Paris,  1792,  in-S». 

—  Cervenon.  Obs.  sur  une  imperforalion  de  l'anus  (opération).  In  Journ.  gr'n.  de  méd.,  t.  ), 
p.  561  ;  1796.  —  Domas  (C.  L.).  Obs.  et  réftexions  sur  une  imperforation  de  l'anus.  Ibid.,  t.  III, 
p.  46,  an  V.  —  Allas.  Rapp.  sur  le  mém.  précédent.  Ibid.,  p.  123. — Martin  (jeune).  Rapp. 
sur  une  observation  d'imperforation  d'anus  (communiqué  à  la  Soc.  de  mcd.  de  Lyon).  In 
Rec.  des  actes  de  la  Soc.  de  santé  de  Lyon,  1. 1,  p.  180.  Lyon,  1798,  in-8°.  —  Duret.  Obs.  sir 
un  enfant  sans  anus,  et  auquel  il  a  été  fait  une  ouverture  pour  y  suppléer.  In  Journ.  géu. 
de  méd.,  t.  IV,  p.  45;  1798.  —  Callisen.  Imperforationes  Ani  (Cl.  V,  ordo  6,  genus  III).  In 
Systema  chirurgie  hodiernx,  t.  II,  p.  688.  llafnise,  ll-OO,  in-8°.  —Bravais  (F.  V.).  Imperfo- 
ralion de  l'anus  avec  sortie  des  excréments  par  la  verge.  In  Rec.  des  actes  de  la  Soc.  de 
santé  de  Lyon,  t.  Il,' pi  97.  Lyon,  1801. —  Voisin  (F.).  Sur  une  imperforation  extraordinaire 
de  l'anus  chez  un  nouveau-né.  In  Journ.  gt'n.  de  méd.,  t.  XXXI,  p.  333;  1803.  — Fournier. 
ûict.  des  se.  méd.  en  60  vol.  Art.  Cas  rares,  t.  IV,  p.  155  et  156;  1815.  — Séband  (P.).  Diss. 
sur  quelques  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum  qui,  s'opposant  à  l'évacuation  des 
matières  fécales,  doivent  faire  recourir  à  l'opération  proposée  par  Littre.  Th.  de  Montp., 
1814,11°  103.  —  Halselmann.  De  ani  intestinorumque  atresia.fl.  Trajecti  ad  P.hen.,  1S19.— 
Cavenne.  Obs.  d'une  imperforation  de  l'anus  chez  un  garçon,  avec  ouverture  de  l'intestin  dans 
la  vessie.  In  Arch  gén.  de  méd.,  i"  série,  t.  V,  p.  63;  1824.  —  Boïer.  Traité  des  maladies 
chirurg.,  t,  X,  p.  6,  Paris,  1823.  — Pièbagnel.  Oblitération  du  rectwn  par  un  vice  de  confor- 
mation de  la  membrane  muqueuse  de  cet  intestin...  opération,  etc.  In  Journ.  hebd.  de  méd., 
i.  I,  p.  427;  1828.  —  Miller  (J.).  Case  of  Opération  for  Imperforate  Anus,  and  of  subsé- 
quent, etc.  In  Ihe  Edinb.  Med.  and  Surp.  Journ.,  t.  XXXI,  p.  61  ;  1829.  — Fergusson  (W.). 
Case  of  Imperforate  Anus,  wliere  the  Cliild  was  saved  by  an  Opening  made  into  Bladder.  In 
Edinb.  Med.  and  Surg.  Journ.,  t    XXXVl,  p.  363;    1851.  —  Goïrand'-(G  1.  De  l'imperfora- 
tion  de  l'anus,  description  anatomique  de  ce  vice   de  conformation,  procédé  régulier  pour 
l'opération  de  l'anus  artificiel  au  périnée.  In  Journ.  hebd.,  1834,  t.  III,  p.  245.  —  Du  même. 
Note  sur  un  cas  d'imperforation  congénitale  de  l'anus  et  absence  d'une  partie  du  rectum; 
anus  artificiel  pratiqué  au-devant  de  la  fosse  iliaque  gauche  ;  vues  nouvelles,  etc.  In  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1856,  p.  34.  —  Du  hèue.  Études  pratiiiues  sur  l'atrésie  et  les  malformations 
de  l'anus  et  du  rectum  et  sur  les  opérations,  eic.  Ibid.,  p.  509,  524,  558,  601,  059.  —  Du 
MÊME.  Noie  sur  l'atrésie  de  l'anus.  In  Bull,  de  thêrap.,   t.  LU,  p.  248;   1857.  — Du  même. 
Lettre  sur  l'atrésie  de  l'anus.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VII,  p.  407;  1857.  —  IIiriel 
(P.  L.  M.  H.).  Vices  congénitaux  de  conformation  de  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif. 
Th.  de  Paris,  1835,  n"  82.  —  LraosAv  (J.),  Case  of  Obstruction  of  the  Boivels  wich  successfull 
Opération  for  the  Formation  of  a  New-Anus.  In  the  Lancet,  t.  I,  p.  561;  1836.  —  Amussat 
(J.  Z.).  Mém.  sur  la  possibilité  d'établir  un  anus  artificiel  dans  la  région  lombaire  sans 
pénétrer  dans  le  péritoine.   In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1839.  —  Du  même.  Deuxième  mémoire 
sur  la  possibilité,  etc.  In  Examinât,  méd.,  1. 1,  1841.  —  Du  même.  Troisième  mémoire,  etc. 
Ibid.,  t.  III,  1843. — Du  même.  Relation  d'une  opération  d'entérotomie  lombaire,  etc.  In  Gaz.    ; 
méd.,  1844.  —  Du  même.  Relation  de  la  maladie  de  Broussais,  suivie,  etc.   Épernay,  1845,  „ 
in-S».  — AM.M0N  (F.  A.  Von).  Die  Angeborenen  chirurgischen  Krankheiten,  eic.   Planches  Xet 
XI.  Berlin,  1842  — Cruveilher  (J.).  ^îiaî.  palhol.  du  corps  humain,  1"  livr  ,  planche  6. — 
Roux  (J.  S).  De  l'imperforation  de  l'anus.  Th.    de  Jlonfp.,  1844,  n»  96.  —  Bérard  (Aug.). 
Anus  anormal  s'ouvrant  dans  la  commissure  posiér'ieure  de  la  vulve  chez  une  jeune  fille. 
établissement  d'un  anus  artificiel  dans  la  région  anale.  In  Gaz.  des  hôp.,  184'(-,  p.  286. — 
Dieffe.nuach.   (J.   F.).   Uperutive  Chirurgie,  fasc.  1,  g  670.  Leipzig,  1845.— Smyth  (VV.  G.]. 
Observ.  for  the  Cure  of  Imperforate  Anus.  In  the  Lancet,  1846,  t.  I,  p.  493.— Gosse  (VV.). 
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Congénital  Absence  ofAnus.  Opération.  In  I.ond.  Med.  Gaz.,  t.  XLI,  p.  17;  1848.  —  Bouisson 
(E.  F.).  Des  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  recliim.  Th.  de  concours,  Paris,  1851. 
— Hawkins  (C.  h.).  Case  of  Stricture  of  the  Colon  sitccessfuUy  trealed  by  Opération,  with  au 
Analysis  of  fort;- four  Cases  of  Artificial  Anus.  In  i\Ied.  Chir.  Transact.,  t.  XXXV,  p.  85; 
1852.— TuENGEL  (G.).  Ueber  liunstliclie  Afterbildung .  Kiel,  1855,  in-4».— Hargrave  (W.), 
Absence  of  the  Anus,  with  Malformation  ofthe  Rectum  which  communicated  with  the  Vagina; 
successfuUy  trealed  by  Amussaf  s  Opération.  In  Dublin  Med.  Press.,  t.  XXXII,  p.  401  ;  1854. 
—  DrrouT.  De  l'état  de  la  thérapeutique  concernant  les  vices  de  conformation  ;  imperforatiou 
de  l'anus  et  du  rectum.  InBull.  de  thérap.,  t.  XLIX,  p.  Il,  105;  1855.  — Depaul.  Opération 
d'anus  artificel  d'après  la  méthode  de  Liltre.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XX,  p  67  , 
1854-55,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  i'"  série,  t.  X,  p.  10,  1855;  ibid.,  2«  série,  t.  III, 
p.  14;  1862.  —  LoBLiGEois  (C).  De  l'oblitération  congénitale  des  intestins.  Th.  de  Paris, 
1856,  n»  259.  —  Fbiedberg  (Herm).  Recherches  cliniques  et  critiques  sur  l'anus  artificiel.  In 
Arclî.  gén.  de  méd.,  5»  série,  t.  IX,  p.  565,  701,  et  t.  X,  p.  42;  1857.  —  Rochard.  Mém.  sur 
des  opérations  d'anus  artificiel.  In  Mém  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XXIII,  1859.  —  Robert. 
Rapport  sur  une  opération  d'anus  artificiel  (Observ.  de  M.  Leprestre).  In  Bull,  de  l'Acad.  de 
méd.,  t.  XXI,  p.  951;  1855-56.  —  Du  même.  Rapp.  sur  l'opéraiion  del'anns  artificiel  (à  l'oc- 
casion d'un  mém.  de  M.  J.  Rochard).  Ibid.,  t.  XXIV,  p.  425  (et  discuss.,  p.  428  et  suiv.); 
1855-56  —  ScHNiTZLER  (J.).  lleus  bedingt  durch  medullar  Carcinom  des  Rectum.  In  Deutsche 
Klin.,  t.  XI,  p.  22-i  ;  1859.  —  Gasquet.  Vice  de  conformation  du  rectum  chez  un  enfant  de 
naissance;  créaticn  d'un  anus  à  la  région  périnéale;  guérison.  In  Union  méd.,  2"  série,  t.  VI, 
p.  521;  1860.  —  Curling  (T.  B.).  Inquiry  inio  the  Treatment  of  Congénital  Imperfections  of 
the  Rectum  by  Opération,  ounded  on  an  Analysis  of  one  hundred  Cases,  elc  In  Med  Chir. 
Transact.,  t.  XLIK,  p  271  ;  1860. —  Du  même.  Obs.  on  the  Treatment  ofPainful  Cancer  of  the 
Reclinn  withoul  Obstruction  by  establishing  an  Anus  in  the  Left  Loin;  with  Cases.  In  the 
Lancet,  1865,  t  I,  p  5.  — Bodenhammer  (W.).  A  Practical  Trealise  on  the  .Eliology.  Pathology 
andTrealment  of  the  Congénital  Malformations  of  the  Rectum  and  Aitus.  {Important).  New- 
York,  18G0.  —  BoiiRCART  (Arth.l.  De  la  situation  de  l'S  iliaque  chez  le  nouveau-né  dans  ses 
rapports  avec  l'établissement  d'un  anus  artificiel.  Fig.  Th.  de  Paris,  1863,  n»150.  —  Healy. 
A  Caseo/  Congénital  Malformation  of  the  Rectum.  In  Dublin  Med.  Presse,  2"  série,  t.  IX, 
p.  217;  186i.  —  Dkmarquay.  Opération  de  Littre  pratiquée  sur  un  enfant  né  avec  un  anus 
imperforé  et  qui  a  survécu  quatre  mois.  In  Gaz.  des  hôp.,  1803,  p.  515. —  Girmoès.  h' ouv. 
Dict.  de  méd.  el  de  chir.  pratiques,  t.  II,  article  Malformations  de  l'anus. —  Observations.  Bul- 
letins delà  Société  de  chirurgie,  INélaton,  Denonvilliers,  Chassaignac,  Danyau,  Forget,  Depaul, 
Iluguier,  Giraldès,  Trélat,  l"-"  série,  t.  I,  VII,  X;  2°  série,  t.  III  et  IV.  —  Bulletins  de  la 
Société  de  biologie,  1855,  Godard.  —  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  voir  la  table  des 
trente  premières  années,  mot  Imperforation,  et  2»  série,  t.  I,  p.  102;  t.  III,  p.  257;  t.  IV, 
p.  211;  t.  V,  p.  98  et  285;  t.  VI,  p.  10  et  38  ;  t.  IX,  p.  215.  —  Voir  aussi  les  traités  divers 
«ignaiés  à  l'occasion  de  la  fistule  à  l'anus.  Beaugrand  et  U.  Trélat. 

ANVALI.  Euplioibiacée  à  fruits  charnus,  comestibles  et  employés  en  méde- 
cine dans  l'Inde.  Ces  fruits  sont  ceux  de  l'Emblic  {voy.  Emblic,  Mïrobolab  et 
Phyllanthe).  h.  Bn. 

Aix-VERUS.     Voy.  ÂRRow-ROOT,  Maranta. 
AONGRA.     Voy.  Phyllanthe. 

AORTE.  Artère  qui  naît  du  ventricule  gauche  du  cœur,  et  tronc  commun 
des  vaisseaux  qui  distribuent  le  sang  rouge  à  toutes  les  parties  du  corps. 

Étymobgie.  «  'Aoprri.  Ce  nom  est  employé  par  Hippocrate  pour  signifier 
les  bronches.  Plus  tard  Aristote  l'appliqua  à  la  grande  artère.  'Aootv?  vient  du 
verbe  âopt.),  suspendre,  et  signifie  ce  qui  est  suspsndu,  dénomination  qui  convient 
assez  bien  aux  in'onches.  »  (Littré,  Dictionnaire  de  la  langue  française.) 

g  I.  Anatomie.  L'aorte  est  contenue  dans  la  cavité  thoraco-abdominale  et 
appliquée  contre  la  paroi  postérieure  de  cette  cavité,  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale, qui  sert  à  la  fois  à  la  soutenir  et  à  la  protéger;  elle  se  termina  inférieure - 
ment  en  se  bifunjuant,  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire. 
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Le  trajet  de  l'aorte  est  fort  irrégulier;  née  de  la  partie  supérieure  et  droite 
du  \entricule  gauche  ou  postérieur,  l'artère  décrit,  au-dessus  de  la  base  du 
cœur,  une  courbe  extrêmement  prononcée,  qui  porte  le  nom  de  crosse  :  pour  cela 
l'aorte  se  dirige  d'abord  ob!iqu>  ment  en  haut  et  à  droite,  puis  directement  en 
haut,  en  décrivant  une  coui  be  dont  la  convexité  regarde  à  droite  et  en  avant  ; 
cette  première  portion  du  vaisseau  est  contenue  dans  le  péricarde.  Dégagée  de 
cette  enveloppe,  l'aorte  se  recouibe  en  arc  de  cercle,  pour  se  porter  de  droite 

gauche  et  d'avant  en  arrière,  et  gagner  la  partie  latérale  gauche  de  la  colonne 


a 


vertébrale,  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale;  puis  elle  change  une 
troisième  fois  de  direction,  et  descend  verticalement  le  long  de  la  paroi  thora- 
cique  postérieure,  jusqu'au  voisinage  du  diaphragme.  Là,  elle  s"incline  légère- 
ment à  droit',  pour  gagner  l'orifice  qui  lui  est  destiné,  pénètre,  à  travers  cet  ori- 
fice, dans  la  cavité  abdominale,  où  elle  conserve  jusqu'à  sa  terminaison  sa  position 
médiane  au-devant  de  la  colonne  lombaire. 

Le  calibre  de  l'aorte  est  loin  d'être  le  même  dans  les  diverses  portions  de  sa 
longueur;  d'une  manière  générale,  il  diminue  graduellement  depuis  l'origine  du 
vaisseau  jusqu'à  sa  terminaison,  en  raison  des  branches  qui  s'en  détachent.  En 
outre,  l'aorte  présente  à  sa  naissance  tiois  ampoules  ou  dilatations  partielles,  qui 
correspondent  aux.  valvules  sigmoïdes  et  qui  portent  le  nom  de  sinus  de  Valsalva. 
Ces  ampoules  existent  chez  tous  les  sujets,  et  par  conséquent  n'ont  rien  de  commun 
avec  Ja  dilatation  de  la  crosse  qu'on  observe  communément  chez  le  vieillard  et 
qu'on  appelle  grand  sinns  de  l'aorte;  cette  dernière  est  un  efiet  de  l'impulsion 
du  sang  sur  des  parois  qui  ont  peidii,  en  grande  partie,  leur  élasticité. 

On  trouve,  du  reste,  des  différences  considérables  dans  le  calibre  de  l'aorte 
suivant  les  sujets;  des  recherches  précises  à  cet  égard,  qui  ne  manqueraient  pas 
d'intérêt,  nous  font  encore  complètement  défaut. 

L'aorte  se  divise  naturellement  en  trois  portions  :  la  crosse,  l'aorte  thoracique 
et  l'aorte  abdominale.  Ces  deux  dernières  forment,  par  leur  réunion,  l'aorte  des- 
cendante. La  limite  entre  la  crosse  et  l'aorte  thoracique  est  purement  arbitraire; 
on  peut  la  fixer,  avec  M.  Cruveilhier,  au  point  oii  l'artère  est  coupée  perpendicu- 
lairement par  la  bronche  gauche. 

1°  Crosse  de  Vaorte.  La  crosse  de  l'aorte  [arcus  aortx)  est  située  dans 
un  plan  oblique  Q"avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche  ;  à  sa  naissance,  elle 
occupe  la  ligne  médiane,  en  anière  du  sternum;  à  sa  terminaison,  elle  se  trouve 
en  contact  avec  le  côté  gauche  de  la  troisième  vertèbre  dorsale.  Les  rapports  de 
ses  diverses  portions  ne  sont  donc  point  les  mêmes.  Pour  les  préciser,  il  faut  dis- 
tinguer la  portion  ascendante  de  l'aorte  et  les  portions  horizontale  et  descendante 

La  portion  ascendante  est  enveloppée  par  le  péricarde  dans  sa  moitié  inférieure 
et  oblique,  libre  dans  sa  moitié  verticale.  La  première  est  située  entre  l'infun- 
dibulum  du  ventricule  droit,  qui  se  trouve  en  avant  et  la  croise  perpendiculai- 
rement, et  les  oreillettes  du  cœur,  qui  lui  forment  une  sorte  d'enveloppe  en 
arrière.  A  droite,  elle  répond  à  l'intervalle  angulaire  qui  sépare  l'infundibulmn  de 
l'orilice  auriculo-ventriculaire  droit  ;  à  gauche,  elle  est  en  rapport  avec  l'artère 
pulmonaire,  qui  la  contourne  en  pas  de  vis. 

Plus  haut,  l'aorte,  devenue  verticale,  répond,  en  arrièie,  à  la  branche  droite  de 
l'artère  pulmonaire,  qui  lui  est  perpendiculaire  ;  à  droite,  à  la  veine  cave  supérieure, 
qui  lui  est  parallèle  ;  en  avant,  à  la  portion  latérale  droite  du  sternum. 

La  portion  horiwntale  et  la  portion  descendante  de  la  crosse  répondent,  1°  en 
avant  et  à  gauche,  au  feuillet  gauche  du  médiastin,  et  médiatement  au  poumon 
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ganche,  qui  présente  une  excavation  pour  les  loger;  les  nerfs  phrénique  et  pneumo- 
gastrique sont  directement  en  rapport  avec  leur  face  antérieure;  2"  en  arrière  et 
à  droite,  à  la  terminaison  de  la  trachée,  à  l'origine  de  la  bronche  gauche,  à  l'œso- 
phage, au  canal  thoracique,  au  nerf  récurrent,  à  des  glandes  lymphatiques  nom- 
lareu&es,  et,  enfin,  à  la  colonne  vertébrale. 

La  concavité  de  la  crosse  aortique,  dirigée  en  bas,  est  comme  à  cheval  sur  la 
bronche  gauche,  qui,  placée  d'abord  en  arrière,  se  porte  en  avant,  pour  devenir 
antérieure  à  la  portion  descendante  de  la  crosse;  cette  concavité  est  reçue  dans 
l'anse  formée  par  le  nerf  récurrent  gauche;  elle  loge  de  nombreux  ganglions 
lymphatiques. 

De  la  convexité,  tournée  en  haut,  naissent  trois  troncs  artériels,  qui  sont,  de 
droite  à  gauche  :  le  tronc  brachio-céphalique,  l'artère  carotide  primitive  gauche 
et  l'artère  sous-clavière  gauche.  Le  point  culminant  de  cette  courbure  répond, 
chez  l'enfant,  à  la  naissance  du  tronc  brachio-céphalique;  chez  le  vieillard,  à  celle 
de  l'artère  sous-clavière  gauche.  Il  est  situé  ordinairement  à  20-25  millimètres  au- 
dessous  du  niveau  de  la  fourchette  sternale,  chez  l'adulte  ;  cette  distance  est  moindre 
chez  le  vieillard,  par  suite  de  la  dilatation  considérable  qu'a  subie  la  crosse,  et 
chez  l'enfant,  en  raison  du  peu  de  développement  du  sternum. 

2"  Aorte  thoracique.  Elle  est  située  dans  le  médiastin  postérieur,  le  long  de 
la  partie  latérale  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  et  fait  saillie  dans  la  moitié 
gauche  de  la  cavité  thoracique.  Elle  est  en  rapport,  à  gauche,  avec  le  feuillet  gauche 
du  médiastin,  qui  la  sépare  du  poumon  correspondant;  à  droite^  avec  l'œso- 
phage, la  grande  veine  azygos  et  le  canal  thoracique;  en  avant,  avec  l'œsophage, 
qui,  d'abord  situé  à  droite,  descend  obliquement  au-devant  de  l'aorte,  pour  lui 
devenir  antérieur  au  niveau  du  diaphragme  ;  avec  les  artères  et  veines  pulmo- 
naires en  haut,  plus  bas  avec  le  péricarde,  qui  la  sépare  de  la  face  postérieure 
du  cœur,  inférieurement  avec  les  piliers  du  diaphragme,  qui  lui  forment  une 
sorte  de  gouttière  musculaire  de  3  à  4  centimètres  d'étendue;  en  arrièi'e, 
avec  la  colonne  vertébrale,  dont  elle  est  séparée,  en  haut,  par  le  canal  thora- 
cique. 

3"  Aorte  abdominale.  Située  à  la  partie  antérieure  de  la  colonne  lombaire, 
elle  est  en  rapport,  à  droite,  avec  la  veine  cave  inlérieure  ;  à  gauche,  avec  le 
feuillet  gauche  du  mésentère  ;  en  avant,  avec  le  pancréas,  qui  la  croise  perpen- 
diculairement, et  la  troisième  portion  du  duodénum,  organes  qui  reposent  direc- 
tement sur  elle  ;  plus  bas,  avec  le  bord  adhérent  du  mésentère  et  le  péritoine  qui 
revêt  la  région  lombaire  de  la  colonne  vertébrale.  L'estomac  et  les  circonvolutions 
intestinales  la  séparent  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Branches.  Outre  les  branches  terminales,  qui  sont  les  deux  artères  iliaques 
primitives  et  la  sacrée  moyenne,  et  les  branches  fournies  par  la  crosse,  dont  la 
réunion  a  pu  être  considérée  comme  formant  une  aorte  ascendante,  correspon- 
dant à  la  veine  cave  supérieure,  l'aorte  fournit  un  nombre  considérable  de  bran, 
ches  collatérales,  qu'on  peut  distinguer  en  antérieures  ou  viscérales,  et  en 
postérieures  ou  pariétales. 

Les  branches  viscérales  sont  les  artères  coronaires  ou  cardiaques,  qui  naissent 
de  la  crosse  ;  les  artères  bionchiques,  œsophagiennes  et  médiastines,  fournies  par 
l'aorte  thoracique;  le  tronc  cœliaque,  les  artères  mésentérique  supérieure,  mé- 
scntérique  inférieure,  capsulaires  moyennes,  rénales,  spermatiques  ou  ova- 
riennes, qui  dérivent  de  l'aorte  abdominale. 

Les  branches  pariétales  sont  les  intercostales  aortîques,  qui  se  détachent  de 
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l'aorte  thoraciqne,  et  les  artères  lombaires  et  diaphragmatiques  inférieures,  quî 
proviennent  de  l'aorte  abdominale. 

Le  diamètre  moyen  de  l'aorte,  chez  l'adulte,  est  de  30  millimètres  au  niveau 
de  la  crosse,  de  27  millimètres  pour  l'aorte  thoracique,  et  de  18  à  20  millimè- 
tres dans  l'arcade  du  diaphragme. 

Anomalies.  Les  anomalies  de  l'aorte,  bien  que  très-rares,  sont  extrêmement 
variées;  elles  s'expliquent  d'ailleurs  avec  facilité  par  l'histoire  du  développement 
de  ce  vaisseau  {voy.  l'art.  Cœur,  Développement).  On  peut  les  ranger  dans  les 
catégories  suivantes  ; 

1.  Anomalies  d'origine,  a.  L'aorte,  au  lieu  de  naître  du  ventricule  gauche, 
fait  suite  au  ventricule  droit.  Les  exemples  de  transposition  générale  du  cœur  et 
des  vaisseaux  sont  nombreux  dans  la  science  et  connus  de  tout  le  monde.  Un  fait 
beaucoup  plus  rare  est  celui  dans  lequel,  comme  dans  l'observation  de  Dugès 
{Mémorial  des  hôpitaux  du  Midi,  1829),  les  oreillettes  présentant  la  disposi- 
tion normale,  relativement  à  l'insertion  des  veines  caves  et  des  veines  pulmo- 
naires, le  ventricule  droit  donne  naissance  à  l'aorte,  le  ventricule  gauche  à  l'artère 
pulmonaire.  Dans  le  cas  de  Dugès,  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  étaient  rectilignes 
et  parallèles  jusqu'à  la  crosse;  le  sang  noir  versé  par  l'oreillette  droite  dans  le 
ventricule  correspondant  était  poussé  par  celui-ci  dans  l'aorte,  qui  le  distribuait 
à  toutes  les  parties  du  corps,  d'où  cyanose  générale.  Des  faits  analogues  ont  été 
observés  ou  rapportés  par  Meckel,  Baillie,  Farre,  Tiedemann. 

b.  L'aorte  naît  ù  la  fois  du  veniricule  gauche  et  du  ventricule  droit.  Cette  cir- 
constance est  relativement  assez  fréquente;  elle  a  été  observée  par  Sandifort, 
Louis,  Névin,  Burns.  Ordinairement,  dans  ces  cas,  la  cloison  interventriculaire  est 
incomplète  et  présente  une  ouverture  près  de  la  base  du  cœur  ;  en  même 
temps,  il  y  a  diminution  de  calibre  ou  oblitération  de  l'artère  pulmonaire  au  voi- 
sinage du  ventricule  droit,  et  le  canal  artériel  est  resté  perméable. 

2.  Anomalies  de  nombre.  L'aorte  peut  être  double  dans  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  ou  dans  la  totalité  de  son  trajet. 

Fait  de  Malacarne  :  A  sa  sortie  du  ventricule,  l'aorte  se  divise  en  deux  troncs, 
l'un  droit,  l'autre  gauche;  chacun  d'eux,  se  dirigeant  de  son  côté,  émet  succes- 
sivement l'artère  sous-clavière,  la  carotide  externe  et  la  carotide  interne  (il  n'y  a 
point  de  carotide  primitive).  Vers  la  partie  supérieure  du  thorax  les  deux  troncs 
se  réunissent  en  un  vaisseau  unique. 

Fait  de  Homel  :  A  16  ou  18  millimètres  du  cœur,  l'aorte  se  divise  en  deux 
branches,  dont  la  longueur  est  de  5  centimètres  et  demi  ;  ces  deux  branches  em- 
brassent dans  leur  écartement  la  trachée-artère  et  l'œsophage,  et  se  réunissent 
ensuite  pour  constituer  l'aorte  descendante.  Un  fait  analogue  est  rapporté  par 
M.  Cruveilhier. 

Fait  de  M.  Cruveilhier  :  Deux  aortes  distinctes,  l'une  antérieure,  l'autre  posté- 
rieure, naissaient  par  des  orifices  séparés.  Acccolées  à  leur  origine  elles  présentaient 
le  même  calibre  jusqu'au  niveau  de  la  portion  horizontale  de  la  crosse.  Là,  l'aorte 
postérieure  fournissait  le  tronc  brachio-céphalique  et  les  artères  carotide  primitive 
et  sous-clavière  gauches,  diminuait  ensuite  considérablement  de  volume ,  des- 
cendait le  long  de  la  colonne  vertébrale,  toujours  accolée  à  l'aorte  antérieure,  et 
constituait  l'artère  iliaque  primitive  gauche;  l'aorte  antérieure  se  terminait  par 
l'artère  iliaque  primitive  droite. 

Fait  de  Klin%  :  L'aorte,  à  sa  sortie  du  cœur,  forme  deux  troncs  isolés,  l'un 
ascendant,  l'autre  descendant. 
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5.  Anomalies  de  direction  et  de  rapports.  «  Il  n'est  pas  fort  rare,  dit 
M.  Cruveilhier,  de  voir  l'aorte  se  recourber  à  droite,  au  lieu  de  se  recourber  à 
gauche,  et  descendre  ensuite  le  long  du  côté  droit  du  rachis  jusqu'au  diaphragme.  » 
Cette  disposition  coïncide  le  plus  souvent  avec  la  transposition  générale  des  vis- 
cères thoraciques  et  abdominaux  ;  dans  quelques  cas  rares,  elle  en  est  indépen- 
dante, comme  dans  le  fait  rapporté  par  Panas. 

Fait  de  Diibrueil  :  La  portion  ascendante  de  l'aorte  est  verticale,  parallèle  à  la 
veine  cave  supérieure  ;  parvenue  au-dessus  de  la  bronche  droite,  l'aorte  s'infléchit 
à  angle  droit,  pour  s'engager  entre  la  trachée  et  l'œsophage,  qu'elle  coupe  perpen- 
diculairement, et  s'appliquer  ensuite  sur  le  côté  gauche  du  rachis. 

4»  Anomalies  des  branches  qu'elle  fournit.  Il  en  sera  traité  à  propos  de  cha- 
cune de  ces  branches  en  particulier  {voy.  Dubrueil,  Des  anomalies  artérielles). 

Texture.  L'aorte,  comme  toutes  les  artères  d'un  certain  volume,  présente  une 
paroi  composée  de  trois  tuniques  distinctes  ;  l'épaisseur  de  ces  tuniques,  dans  la 
portion  abdominale  du  vaisseau,  est  de  0™", 09  pour  la  tunique  interne,  0°"",6  pour 
la  tunique  moyenne,  et  0'"™,27  pour  la  tunique  externe. 

La  tunique  interne  se  compose  d'une  couche  de  cellules  polygonales,  qui 
manque  souvent  chez  le  vieillard,  et  d'une  membrane  élastique  grisâtre,  striée 
longitudinalement,  en  dehors  de  laquelle  se  voit  une  couche  de  fibres  élastiques 
transversales,  mêlée  de  fibres  cellules  et  de  substance  amorphe. 

La  tunique  moyenne  présente  des  fibres  élastiques  d'un  jaune  brillant,  homo- 
gènes, à  contours  nets,  d'une  largeur  de  0'"'",00i  à  0'"'",005.  Ces  fibres  sont 
disposées  parallèlement  et  s'anastomosent  entre  elles  en  forme  de  réseau.  Les 
espaces  ou  mailles  qu'elles  circonscrivent,  sont  irrégulièrement  losangiques  ou 
circulaires,  et  renferment  de  la  substance  amorphe  et  des  fibres  musculaires. 
Celles-ci,  englobées  dans  la  substance  amorphe,  sont  dirigées  transversalement. 
Peu  abondant,  relativement  à  la  substance  élastique,  dans  la  crosse  de  l'aorte,  le 
tissu  musculaire  est  plus  développé  dans  l'aorte  thoracique  et  surtout  dans  l'aorte 
abdominale. 

La  tunique  externe,  plus  mince  relativement  que  dans  les  autres  artères,  ré- 
sulte d'un  mélange  de  fibres  élastiques,  qui  se  continuent  avec  celles  de  la  tunique 
moyenne,  et  de  fibres  de  tissu  conjonctif,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  prédo- 
minantes, à  mesure  qu'on  approche  de  la  surface  externe  de  l'artère.  Elle  est 
fortifiée,  au  voisinage  du  cœur,  par  le  feuillet  fibreux  du  péricarde,  qui  se  perd 
dans  son  épaisseur.  Elle  reçoit  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Les  vasa  vasorum  de  l'aorte  forment  dans  la  tunique  celluleuse  un  réseau  à 
mailles  allongées,  qui  envoie  des  prolongements  dans  les  couches  extérieures  de 
la  tunique  moyenne.  Les  plexus  nerveux  auxquels  l'aorte  sert  de  soutien,  aban- 
donnent aux  parois  de  ce  vaisseau  quelques  rares  filaments,  que  Luschka  affirme 
avoir  suivis  jusqu'à  la  tunique  interne. 

Les  propriétés  et  fonctions  de  l'aorte  ne  présentent  rien  qui  soit  spécial  à  ce 
vaisseau.  Elles  seront  exposées  à  l'article  Artères.  Nous  ferons  remarquer,  ce- 
pendant, que  l'aorte  est  en  quelque  sorte  libre  à  une  de  ses  extrémités,  à  laquelle 
est  appendu  le  cœur;  il  en  résulte  qu'au  moment  de  la  systole  ventriculaire,  la 
courbure  de  la  crosse  tend  à  se  redresser,  ce  qui  constitue  une  des  causes  de  la 
locomotion  du  cœur.  Mai'.c  Sée. 

BiBuoGRAPHiE.  —  Ott©  (Ad.  W.).  Lefirbiick  dcT  pathologischen  Anatomie  des  Menschen  und 
der  Thiere.  Berlin,  1850,  t.  I,  p.  504. —  Hildeorandt's  (Fried.).  Handbuch  der  Anatomie  des 
Menschen.  k"  édit.,  publiée  sous  la  direction  de  T.  H.  Weber,  1851,  t.  III,  p.  171.  —  Béraud 
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(Ph.).  Dictionnaire  de  médecine  en  50  volumes,  art  Aorte.  Paris,  1855.  —  Bizot  (J.).  Becher- 
ches  sur  le  cœur  et  le  système  artériel  citez  l'ixonme.  In  Mêm.  de  la  Soc.  tnéd.  d'observ.,  t.  1. 
Paris,  1858. — Chevers.  I.ondou  Médical  Gazette,  1846. — Luton  et  Makey.  Bull,  de  la  Soc. 
a?iat.,  1855.  —  Nadacd.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1855. — Panas.  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
1857.  M.  S. 

§  II.  Maladies  de  l'aorte.  On  peut  rencontrer,  sur  le  trajet  de  l'aorte,  h 
plupart  des  lésions  qui  ont  été  signalées  sur  d'autres  points  du  système  artériel  ; 
mais  le  volume  exceptionnel  de  ce  tronc  \asculaire,  et  l'importance  des  fonctions 
qui  lui  sont  dévolues,  impriment  un  cachet  spécial  aux  maladies  dont  il  peut  devenir 
le  siège.  Il  est  pourtant  difficile,  en  étudiant  les  affections  de  l'aorte,  de  ne  point 
empiéter  quelquefois  sur  le  domaine  des  lésions  artérielles,  envisagées  dans  leur 
ensemble.  Nous  nous  efforcerons,  autant  que  possible,  d'éviter  cet  écueil  ;  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que,  sous  le  rapport  anatomique,  les  altérations  de  ce  grand 
vaisseau  ont  plus  d'une  fois  servi  de  type  à  la  description  générale,  et  qu'il  devient 
alors  impossible  de  maintenir  la  ligne  de  démarcation  avec  une  rigueur  absolue. 

Nous  nous  proposons  d'étudier  dans  cet  article  :  1°  l'aortite;  2°  Vathéi^o^ne  et 
les  dégénérations  ossiformes  de  l'aorte  ;  5°  les  anévrysmes  de  l'aorte  ;  4°  les 
dilatations  simples  de  l'aorte  ;  5"  les  oblitérations  et  rétrécissements  de  l'aorte  ; 
6°  les  concrétions  fibrineuses  de  l'aorte;  7°  les  embolies  de  l'aorte;  8°  les  ento- 
zoaires  de  l'aorte;  9"  Vhtjpertrophie  et  l'atrophie  des  tuniques  de  l'aorte  ;  lO"  les 
ruptures  et  perforations  de  l'aorte  par  cause  interne  ;  H"  le  cancer  de  l'aorte. 

Enfin,  pour  compléter  cette  revue  pathologique,  nous  aurons  à  parler  d'un 
trouble  purement  fonctionnel,  les  palpitations  nerveuses  de  l'aorte,  dont  il  a  été 
déjà  question  dans  un  article  précédent. 

I.  AoRTiTE.  L'existence  de  phénomènes  inflammatoires  dans  l'aorte  et  ses 
branches  principales  a  peut-être  été  signalée  par  quelques-uns  des  grands  mé- 
decins de  l'antiquité  ;  mais  ce  n'est  qu'à  une  époque  relativement  voisine  de  la 
nôtre  que  ce  sujet  a  commencé  à  fixer  l'attention  des  auteurs.  Les  écrivains  du 
siècle  dernier  en  font  à  peine  mention  dans  leurs  ouvrages,  et  l'observation  rap- 
portée par  Morgagni,  dans  sa  XXVP  lettre,  est  longtemps  restée  un  fait  presque 
complètement  isolé  dans  la  science  :  il  s'agissait  d'un  homme  qui  mourut  subi- 
tement et  chez  lequel  on  trouva,  pour  toute  lésion,  une  dégénérescence  des  parois 
aortiques,  qui,  parsemées  de  plaques  ossiformes  sur  divers  points,  offraient  dans 
toute  leur  étendue  une  rougeur  intense,  qu'on  crut  devoir  attribuer  à  une  inflam- 
mation aiguë. 

Mais  c'est  surtout  à  l'immense  retentissement  des  travaux  de  J.  P.  Frank  qu'on 
doit  attribuer  l'importance  accordée,  vers  le  commencement  de  ce  siècle,  aux 
inflammations  artérielles  en  général  et  à  l'aortite  en  particulier.  Les  doctrines 
médicales  de  cet  auteur  célèbre,  qui  rattachait  aux  phlegmasies  de  cette  espèce  le 
plus  grand  nombre  des  fièvres,  apportèrent  à  l'étude  de  ces  questions  un  intérêt 
tout  nouveau.  Le  mouvement  scientifique  de  l'époque  était  singulièrement  favo- 
rable aux  idées  de  Frank  :  elles  ne  tardèrent  point  à  acquérir  un  grand  nombre 
de  partisans.  Les  travaux  de  Reil,  de  Schonlein  et  de  plusieurs  autres  méde- 
cins distingués  contribuèrent  à  répandre  l'opinion  que  l'artérite,  caractérisée 
anatomiquement  par  la  rougeur  de  la  membrane  interne  des  vaisseaux,  par  des 
altérations  athéromateuses  et  des  dépôts  calcaires,  était  une  affection  des  plus  fré- 
quentes. En  France,  Broussais  et  M.  le  professeur  Bouillaud  vinrent  prêter  l'appui 
de  leur  autorité  à  cette  manière  de  voir,  tout  en  la  modifiart  sous  de  certains  rap- 
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ports.  Au  reste,  l'éminent  observateur  que  nous  venons  de  citer  no.  pouvait  se 
méprendre  sur  le  caractère  particulier  de  cette  rougeur  intra-vasculaire  :  «  Elle 
n'est  point  occasionnée,  dit-il,  comme  dans  les  phlegmasies  des  autres  tissus,  par 
une  hyperémie  capillaire,  mais  par  une  sorte  d'infiltration  de  la  matière  colorante 
du  sang.  »  Il  reconnaît,  en  outre,  qu'il  est  souvent  très-difficile  de  distinguer  ce 
phénomène  des  effets  ordinaires  de  l'imbibition  cadavérique  ;  mais,  comme  les 
auteurs  du  siècle  précédent,  il  attribue  une  grande  valeur  aux  lésions  concomi- 
tantes, comme  signes  anatomiques  de  l'inflammation. 

On  a  toujours  attaché  une  importance  capitale  à  la  présence  de  concrétions 
oblitérantes  à  l'intérieur  du  vaisseau.  Indépendamment  des  caillots  sanguins,  un 
exsudât  particulier  déposé  sur  les 'parois  des  artères  malades  fut  signalé  par  Bizot, 
qui  le  considérait  comme  l'un  des  premiers  indices  d'un  travail  inflammatoire. 
Cette  observation,  d'ailleurs  parfaitement  exacte,  pouvait  être  interprétée  d'une 
façon  différente,  comme  nous  le  verrons  bientôt.  Mais  ce  qu'il  importe  le  plus  de 
constater,  c'est  que,  fondée  sur  ces  données  anatomiques,  rnie  séméiologie  tout 
entière  s'était  organisée  ;  de  sorte  que,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  il  existait  non- 
seulement  des  caractères  pour  reconnaître  à  l'aulopsie  les  inflammations  de  l'aorte, 
mais  encore  des  signes  pour  les  diagnostiquer  pendant  la  vie.  Cet  édifice,  si  labo- 
rieusement construit,  a  fini  par  s'écrouler. 

Dès  le  principe,  les  opinions  de  Frank  avaient  rencontré  des  contradicteurs. 
Laennec,  dans  un  passage  où  l'on  aperçoit  déjà  le  germe  des  idées  qui  devaient 
prévaloir  plus  tard,  s'exprime  de  la  manière  suivante  :  «  On  pourrait  tout  au  plus 
soupçonner  l'inflammation  dans  les  cas  où  la  rougeur  de  la  membrane  interne  des 
artères  est  accompagnée  de  gonflement,  d'épaississement,  de  boursouflement 
et  d'un  développement  extraordinaire  de  petits  vaisseaux  dans  la  tunique 
moyenne.  »  Ce  grand  observateur  ne  voyait  dans  ces  prétendues  inflammations  de 
l'aorte  qu'un  phénomène  purement  cadavérique. 

Les  recherches  expérimentales  de  MM.  Trousseau  et  Rigot  nous  ont  appris  que 
des  procédés  artificiels  pouvaient  donner  naissance  à  ces  rubéfactions  intra-vascu- 
laires,  et  les  travaux  de  M.  Louis  en  ont  démontré  l'existence  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  les  maladies  qui  s'accompagnent  d'une  altération  profonde  du  sang  ; 
aussi  ne  reconnaît-on,  de  nos  jours,  qu'un  simple  effet  d'irabibition  dans  cette 
modification  physique  de  la  membrane  interne  ;  et  la  couleur  jaune  que  l'intérieur 
de  l'aorte  présente  quelquefois  chez  les  ictériques  (Crisp)  est  une  preuve  nouvelle 
de  la  facilité  avec  laquelle  le  sang  abandonne  aux  tissus  ambiants  les  matières  colo- 
rantes dont  il  est  imprégné. 

On  est  allé  plus  loin,  et  on  s'est  demandé  si,  dépourvue  de  vaisseaux  à  l'état 
normal,  la  membrane  interne  des  artères  était  susceptible  de  s'enflammer  à  la 
façon  des  séreuses  et  de  fournir  des  exsndats.  Dans  toutes  leurs  tentatives  pour 
provoquer  directement  ce  résultat  par  l'injection  de  substances  irritantes  dans  les 
v£fisseaux  artériels,  MM.  Trousseau  et  Rigot  ont  constamment  échoué.  Les  expé- 
riences de  M.  Gendrin,  de  Corneliani,  de  Notta,  ont  achevé  la  démonstration  ; 
Virchow,  s'appuyant  sur  cet  ensemble  de  faits  et  sur  d'autres  qui  lui  sont  per- 
sonnels, a  définitivement  établi  qu'une  inflammation  capable  de  fournir  des 
exsudais  ou  des  collections  purulentes,  ne  peut  exister  que  dans  les  couches 
externes  ou  moyennes  du  vaisseau;  c'est  ce  qu'il  appelle  la  périartérite  ou  la 
mésartérite,  suivant  que  la  membrane  externe  ou  moyenne  est  le  siège  de  la 
maladie.  Il  réserve  le  nom  d'endartérite  aux  altérations  athéromateuses  des  artères. 

On  comprend  en  effet  que  si  leur  membrane  interne  n'est  pas  susceptible  de 
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s'enflammer  à  la  manière  des  tissus  vasculaires,  elle  pourra  cependant  subir  un 
travail  pathologique  de  même  nature  que  les  cartilages,  la  cornée  et  les  autres 
tissus  privés  d'une  circulation  capillaire.  L'origine  inflammatoire  des  altérations 
athéromateuses,  admise  par  les  uns,  combattue  par  les  autres,  peut  au  moins  se 
concilier  avec  nos  connaissances  actuelles,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  que  nous 
venons  d'indiquer.  Mais,  pour  rester  fidèles  à  notre  rôle  de  critiques,  nous  sommes 
obligés  de  constater  que  de  toutes  les  lésions  autrefois  envisagées  comme  des 
indices  certains  d'une  inflammation  aiguë  ou  chronique  de  l'aorte,  il  en  reste  bien 
peu  qui  puissent  être  regardées  comme  vraiment  caractéristiques  ;  cependant  il  en 
existe.  Personne  aujourd'hui  ne  regarde  la  matière  athéromateuse  comme  une 
vai'iété  de  pus  spéciale  aux  artères  :  le  microscope  a  fait  justice  de  cette  erreur; 
mais  nous  possédons  des  cas  authentiques  où  des  foyers  purulents  ont  été  ren- 
contrés dans  les  parois  de  l'aorte.  Il  serait  impossible  en  pareil  cas  de  nier  l'inflam- 
mation. 

Nous  admettons  donc  sans  aucune  difficulté  l'existence  de  l'aortite;  nous 
croyons  toutefois  pouvoir  élever  quelcjues  doutes  sur  la  fréquence  de  cette  ma- 
ladie, et  après  en  avoir  rigoureusement  discuté  les  caractères  anatomiques,  nous 
sommes  forcés  de  reconnaître  que  le  tableau  symptomatique  qui  nous  a  été  légué 
par  les  auteurs  classiques  ne  repose  aujourd'hui  sur  aucun  fondement  admissible. 
Dans  les  cas, 'peu  nombreux  à  la  vérité,  où  des  lésions  inflammatoires  sur  le  trajet 
de  l'aorte  ont  été  nettement  constatées  à  l'ouverture  du  corps,  la  marche  de  la 
maladie  et  les  principaux  symptômes  ne  ressemblaient  guère^  à  ce  qui  avait  été 
précédemment  décrit.  Concluons  donc  que,  sous  ce  rapport,  tout  est  à  refaire 
actuellement  :  et  pour  mieux  poser  les  bases  de  la  réforme  qui  doit  s'opérer  à 
cet  égard,  voyons  quelles  sont  les  données  positives  que  l'anatomie  pathologique 
met  à  notre  disposition. 

Anatomie  pathologique.  Les  phénomènes  qui  caractérisent  l'inflammation  des 
tuniques  extérieures  de  l'aorte  (péri-aortite)  sont  les  mêmes  que  dans  les  autres 
tissus  vasculaires  de  l'économie  ;  on  y  rencontre  de  la  tuméfaction,  de  la  rougeur, 
et  une  injection  capillaire  des  plus  manifestes  ;  en  même  temps  les  parois  vascu- 
laires sont  infiltrées  par  un  exsudât  particulier,  qui  les  rend  plus  épaisses,  plus 
rigides  et  plus  friables  qu'à  l'état  normal;  le  vaisseau  lui-même  est  souvent  rétréci 
au  niveau  du  point  enflammé. 

La  membrane  interne,  dépourvue  de  vaisseaux,  est  le  siège  d'un  travail  différent. 
On  a  décrit,  même  dans  ces  derniers  temps  (Lancereaux) ,  des  arborisations 
capillaires  et  des  ecchymoses  formées  immédiatement  au-dessous  d'elle  ;  ce  sent 
là  des  altérations  dont  la  tunique  moyenne  est  encore,  à  proprement  parler,  le 
siège  anatomique.  Mais  la  surface  intériem'e  du  vaisseau  se  dépolit,  et  devient  le 
siège  d'un  dépôt  particulier,  que  Bizot  considérait  comme  un  exsudât  inflamma- 
toire. Une  étude  attentive  de  ce  produit  pathologique  a  conduit  Rokitansky  à  l'en- 
visager d'une  façon  différente.  Pour  le  célèbre  professeur  de  Vienne,  il  s'agirait 
ici  d'une  affection  spéciale,  et  pour  ainsi  dire  idiopathique  du  système  à  sang 
rouge,  dont  l'origine  serait  entièrement  indépendante  de  tout  travail  inflamma- 
toire. La  membrane  interne  du  vaisseau  malade  subit,  d'après  cette  manière  de 
voir,  un  épaississement  occasionné  par  la  formation  d'une  néo-membrane  (aiifla- 
gerung)  à  la  surface.  D'abord  hyaline  et  transparente,  cette  substance,  formée  de 
couches  stratifiées,  ne  tarde  pas  à  s'épaissir  et  à  prendre  un  aspect  laiteux  ;  par- 
venue à  cet  état,  elle  est  apte  à  subir  la  dégénération  athéromateuse  ou  à  s'in- 
cruster de  sels  calcaires.  Enfin,  dans  plusieurs  casj  un  lacis  de  vaisseaux  capillaires 
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se  développe  au  sein  de  cette  concrétion  primitivement  amorphe,  et  semble  mdiquer 
une  organisation  plus  avancée. 

Nous  ne  voulons  point  étudier  plus  longuement  ici  la  théorie  de  Rokitansky, 
qui,  après  avoir  été  l'origine  d'une  controverse  assez  vive,  a  fini  par  être  univer- 
sellement abandonnée.  Il  nous  suffira  de  rappeler  que  Virchow,  le  principal  adver- 
saire de  cette  doctrine,  ne  considère  les  produits  développés  a  l'intérieur  de  l'artère 
que  comme  de  simples  concrétions  fibrineuses.  Ses  recherches  ne  lui  ont  jamais 
permis  de  constater  l'existence  d'un  exsudât  à  la  surface  interne  des  vaisseaux  : 
et  les  pseudo-membranes  signalées  par  quelques  auteurs  ne  sont  pour  lui  que  des 
fragments  dissociés  de  la  tunique  interne,  adhérents  par  une  portion  de  leur  cir- 
conférence, et  libres  dans  le  reste  de  leur  étendue. 

Nous  renvoyons  à  l'article  Artérite  pour  de  plus  amples  détails  sur  cette  partie 
de  la  question,  qui  dépasse  les  limites  de  notre  sujet.  Rappelons-nous  seulement 
que  les  parois  aortiques,  subissent,  au  dire  de  tous  les  auteurs,  des  altérations 
de  nature  permanente  à  la  suite  des  inflammations  soit  aiguës,  soit  chroniques. 
Un  degré  plus  avancé,  mais  à  coup  siir  plus  rare  de  la  maladie,  donne  lieu  à 
la  formation  de  foyers  purulents.  Dans  un  intéressant  travail  sur  cette  affection 
peu  connue,  M.  Leudet  (de  Rouen)  en  a  rassemblé  quelques  observations.  —  La 
première  est  due  à  M.  le  professeur  Andral,  qui  trouva  une  douzaine  de  petits 
abcès,  ayant  chacun  la  grosseur  d'une  noisette,  entre  les  tuniques  externe  et 
moyenne  de  ce  vaisseau.  Il  n'existait,  dans  ce  cas,  aucune  rougeur  périphérique. 
—  La  seconde  appartient  à  Spengler,  qui  a  vu  un  abcès  volumineux  occuper  l'ori- 
gine de  l'aorte,  chez  un  homme  affecté  d'endocardite  ulcéreuse,  et  qui  succomba 
à  l'infection  purulente,  la  poche  s'étant  ouverte  dans  le  vaisseau.  —  La  troisième 
a  été  publiée  par  M.  le  professeur  Schutzenberger  :  l'abcès  avait  le  volume  d'une 
noisette  :  il  était  logé  entre  les  tuniques  externe  et  moyenne,  à  l'origine  de  l'artère  : 
il  s'ouvrit  à  l'intérieur,  et  le  malade  mourut  d'infection  purulente.  —  La  qua- 
trième est  personnelle  à  M.  Leudet;  il  s'agit  d'une  infiltration  purulente  de  la 
tunique  moyenne,  avec  formation  d'un  abcès  de  la  grosseur  d'une  aveline,  situé 
au-dessous  de  la  membrane  celluleuse. —  Enfin  la  cinquième  est  le  cas  si  remar- 
quable de  Rokitansky,  dans  lequel  un  abcès  de  ce  genre  donna  heu  consécutivement 
à  un  anévrysme  de  l'aorte.  —  Chez  tous  ces  malades,  la  collection  purulente  était 
logée  dans  les  deux  tuniques  extérieures. 

M.  Leudet  [a  rassemblé  encore  trois  à  quatre  faits,  empruntés  à  Lebert  et  à 
"Virchow,  dans  lesquels  la  présence  du  pus  fut  anatomiquement  constatée  dans  les 
parois  artérielles.  On  voit  donc  que  cette  lésion,  malgré  sa  rareté,  a  été  plus  d'une 
fois  signalée  par  des  observateurs  dignes  de  foi. 

11  faut  cependant  éviter  avec  soin  de  confondre  les  collections  athéromateuses 
avec  des  abcès  artériels.  Virchow  rapporte  que,  dans  une  de  ses  autopsies,  il  a  été 
sur  le  point  de  commettre  cette  erreur  ;  mais  l'analyse  micrographique  n'a  pas 
tardé  à  le  détromper  :  il  croyait  avoir  trouvé  un  athérome  :  il  s'agissait  d'une  col- 
lection purulente. 

L'obUtération  complète  de  l'aorte  par  des  caillots  fibrineux,  à  la  suite  d'une 
inflammation  aiguë,  est  au  nombre  des  lésions  les  plus  exceptionnelles  ;  mais  il 
arrive  souvent  que  le  vaisseau  est  rétréci  au  niveau  du  point  enflammé  par  l'épais- 
sissement  des  tuniques  altérées,  ou  par  le  développement  des  concrétions  qui 
adhèrent  aux  parois  artérielles.  La  friabilité  des  membranes  vasculaires  est  l'une 
des  conséquences  les  plus  ordinaires  de  l'artérite  :  lorsqu'il  s'agit  d'un  vaisseau 
d'un  calibre  ordinaire,  une  ligature  serrée  suffit  pour  le  couper  en  travers  ;  sur  les 
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parois  de  l'aorte,  cette  disposition  se  manifeste  par  des  ruptures,  des  déchirures  et 
des  fentes,  dont  il  sera  question  plus  loin,  et  qui  prédisposent  soit  aux  anévrysmes 
ordinaires,  soit  aux  anévrjsmes  disséquants. 

Symptômes.  La  rigueur  avec  laquelle  les  caractères  anatomiques  de  l'aortite 
aiguë  ont  été  discutés,  ne  permet  plus  aujourd'hui  de  regarder  comme  des  cas  bien 
authentiques  ceux  qui  ont  été  rassemblés  à  une  époque  antérieure  aux  recherches 
modernes  ;  on  ne  peut  iaire  d'exception  que  pour  le  cas  de  M.  Andral,  oti  la 
présence  du  pus  ne  pouvait  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  On  ne 
saurait  donc  attribuer  une  grande  valeur  aux  symptômes  signalés  avant  cette 
époque  :  à  la  céphalalgie,  aux  pulsations  aortiques,  à  l'anasarque  soudaine,  ni 
enfin  aux  sensations  pénibles  éprouvées  par  le  malade.  Dans  les  seuls  cas  oii 
l'inflammation  de  l'aorte  était  hors  de  toute  contestation  (c'est-à-dire  lorsqu'il 
existait  d'es  abcès),  on  a  observé  la  marche  suivante  :  1°  une  période  d'invasion 
caractérisée  par  du  malaise,  de  la  dyspnée,  des  frissons,  de  la  fièvre,  et  quelquefois 
par  un  œdème  partiel,  et  des  bruits  vasculaires  anormaux  sur  le  trajet  de  l'aorte; 
2o  une  période  de  rémission  et  d'amendement  ;  3*  une  période  oii  les  accidents 
de  l'infection  purulente  se  développent  subitement  pour  amener  la  mort. 

Cette  terminaison  funeste  n'est  pas  la  conséquence  inévitable  de  l'aortite  sup- 
purée,  ni  même  de  l'ouverture  de  l'abcès  dans  la  cavité  du  vaisseau,  comme  le 
prouve  l'observation  de  Rokitansky;  mais  les  signes  de  l'infection  purulente,  sur- 
venant brusquement  après  les  deux  premières  périodes  de  la  maladie,  sont  en 
réalité  les  seuls  indices  qui  permettraient  d'établir  le  diagnostic  avec  quelque 
apparence  de  raison. 

Pronostic.  L'aortite  aiguë  est  toujours  une  affection  grave  :  car,  même  dans 
les  cas  où  ses  conséquences  ne  sont  pas  immédiatement  fatales,  elle  prédispose  à 
toutes  les  lésions  qui  résultent  de  la  dégénérescence  des  parois  artérielles,  et  plus 
spécialement  aux  dilatations  anévrysmales,  ou  à  des  rétrécissements  permanents 
du  vaisseau. 

Ètiologie.  Dans  les  cas  bien  avérés  de  cette  maladie,  les  conditions  suivantes 
paraissent  avoir  présidé  à  son  développement:  i"  l'impression  du  froid;  2"  les 
phlegmasies  du  cœur  et  du  péricarde  ;  3"  les  commotions  violentes  ;  4"  les  tumeurs 
et  abcès  du  médiastin  ;  5'^  les  ulcérations  de  l'œsophage,  de  la  trachée-artère  et 
des  bronches  ;  6"  enfin  les  tumeurs  anévrysmales,  qui  entretiennent  presque  toujours 
un  certain  degré  d'inflammation  chronique  dans  leur  voisinage. 

11  ne  faut  point  oublier  que,  d'après  Virchow,  la  présence  d'un  caillot  spontané- 
ment formé  à  l'intérieur  d'une  artère  a  pour  conséquence  d'en  enflammer  les 
parois  sur  les  points  auxquels  il  adhère.  Il  faut  donc  s'attendre  à  trouver  un  certain 
degré  d'artérite  locaHsée  au  niveau  de  ces  concrétions  fibrineuses  d'ancienne  date, 
qu'il  est  si  fréquent  de  rencontrer  à  l'intérieur  de  l'aorte. 

Traitement.  11  nous  paraît  inutile  d'insister  ici  sur  les  moyens  thérapeutiques 
qu'on  a  conseillé  d'opposer  à  l'aortite  aiguë  ;  le  diagnostic  de  cette  affection  est 
encore  trop  obscur  pour  qu'on  puisse  songer  à  la  combattre  d'une  manière 
efficace. 

L'histoire  de  l'aortite  chronique  se  confond  avec  l'étude  des  altérations  athéro- 
mateuses  et  ossilormes,  que  nous  allons  aborder  dans  le  paragraphe  suivant. 

Bibliographie.  —  Frank  (J.  P.).  De  curandis hominum  morbis.  Mannheim,  1792,  lib.  I,  §  118 . 
et  lib.  II,  §  123.  —  Sasse.  Diss  de  vasorum  sanguiferorum  inftammatione.  Halle,  1797. — 
PoRTAL,  Cours  cl'anoî.  médicale.  T.  III,  p.  127.  Taris,  1805.  —  Jemina  di  Mondovi.  Annalî 
vniversali  di  medicina.  Milano,  1826.  —  Frank  (Jos.).  Praxeos  medicx  prxcepta  universa. 
Lipiiae,  1824.  —  Bouilladd.  Dict.  de  médecine  ei  de  cliiruraie  watiQues,  art.  Âorlite,  et  Traité 
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clinique  des  maladies  dit  cœur.  Pari?,  18H.  — Bizot.  Uecherches  sur  le  cœur  et  le  système 
artériel.  In  Mém.  de  la  Soc.  me'd.  d'observation,  1. 1, 1837.  —  Corneliani.  Sulla  non-infiam- 
mahililà  delta  tnembrana  interna  dei  vasi  arteriali  et  veuosi.  Pa-via,  1843.—  Cmsp.  On  the 
Structure  and  Diseases  of  Blood-Vessels.  London,  1847.  —  Rokitansky.  Uebereinige  der  Wich- 
tigsten  Krankheiten  der  Arterien.  Wien,  1852,  et  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie. 
Zweiter  Band,  p.  299.  Wien,  1856.  — Yibchow.  Ueber  die  acute  Enlzûndung  der  Arterien.  In 
Sirch.  fur  path.  Anat-  Ed.  l,  p.  272,  et  Ges.  Abh.,  p.  580.  —  Leudet.  De  l'aortite  terminée 
far  suppuration.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  5"  série,  t.  II,  p.  575  ;  1861. 

II.    ÂTHÉROME  ET  DÉGÉNÉRATIONS    OSSIFORMES    DE    l' AORTE.       De  tOUS   leS  VaisseaUX 

ortériels,  l'aorte  est  incontestablement  celui  que  les  altérations  athéromateuses  et 
calcaires  choisissent  le  plus  souvent  pour  siège.  Il  est  assez  singulier  de  constater 
que  les  deux  extrémités  de  ce  vaisseau,  sa  portion  ascendante  et  celle  qui  précède 
immédiatement  sa  bifurcation,  sont  plus  spécialement  exposées  à  ce  genre  de 
lésions.  L'ordre  de  fréquence,  d'après  Lobstein,  serait  le  suivant  :  1"  crosse  aortique  ; 
2»  terminaison  de  l'aorte;  3"  .^orte  thoracique;  4°  artère  spléniqxie;  5°  aorte 
abdominale,  etc.  Rokitansky  met  en  première  ligne  l'aorte  ascendante;  viennent 
ensuite  la  crosse  aortique,  l'aorte  tlioracique  et  abdominale  :  l'artère  splénique  est 
placée  immédiatement  après.  La  fréquence  extrême  des  altérations  athéromateuses 
à  la  bifurcation  de  l'aorte  est  un  fait  que  nous  avons  souvent  vérifié  nous-mème 
chez  les  femmes  âgées  de  la  Salpêtrière. 

Nous  ne  chercherons  point  à  discuter  ici  la  nature  et  l'origine  d'une  lésion  dont 
l'étude  appartient  à  l'histoire  générale  des  affections  artérielles  ;  il  nous  suffira 
donc  de  faire  observer  que  toutes  les  formes  de  cette  altération  peuvent  se  ren- 
contrer sur  le  trajet  de  l'aorte,  depuis  les  taches  opalines  qui  en  signalent  le  début 
et  les  saillies  indurées  qui  leur  succèdent,  jusqu'à  la  calcification  la  plus  complète. 
C'est  surtout  à  l'intérieur  de  cette  grande  artère  qu'on  rencontre  ces  plaques  ossi- 
formes  si  bien  organisées,  qui  jouissent  d'une  circulation  capillaire,  et  présentent 
au  microscope  de  petites  cavités,  dont  l'analogie  avec  les  corpuscules  osseux  est  si 
remarquable  (Rokitansky).  C'est  là  que  se  forment  également  les  collections  athé- 
■  romateuses  les  plus  considérables  ;  le  volume  de  ces  dépôts  graisseux,  et  leur  ten- 
dance à  subir  un  ramolhssement  puriforme,  les  a  fait  autrefois  confondre  avec  des 
productions  tuberculeuses  :  Je  microscope  a  fait  aujourd'hui  justice  de  cette  erreur. 

L'existence  de  ces  diverses  lésions  est  une  des  causes  les  plus  habituelles  des 
dilatations  simples  ou  sacciformes  de  ce  vaisseau;  tantôt  l'aorte  s'élargit  d'une 
façon  irrégulière,  mais  sans  offrir  en  un  point  donné  une  cavité  ampullaire  ;  tantôt, 
au  contraire,  elle  cède  sur  une  portion  limitée  de  sa  circonférence,  et  une  poche 
anévrysmale  est  formée.  Les  ruptures  de  l'aorte,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  sont  occasionnées,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  par  une  altération  préa- 
lable des  parois  artérielles  :  à  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  pour  ces  déchirures 
incomplètes  qui  donnent  naissance  aux  anévrysmes  disséquants. 

Cependant  l'ossification  de  l'aorte,  si  souvent  accompagnée  de  concrétions  fibri- 
neuses,  peut  donner  lieu  à  un  résultat  tout  opposé,  c'est-à-dire  au  rétrécissement 
ou  à  l'oblitération  complète  du  vaisseau  (Barth).  Cette  dernière  lésion  est  plus 
fréquente  pour  les  artères  périphériques  qui  naissent  du  point  altéré  :  on  les  voit 
souvent  devenir  imperméables,  soit  par  l'épaississement  de  leurs  tuniques  consti- 
tuantes, soit  par  la  formation  d'un  caillot  obturateur. 

Parmi  les  conséquences  les  plus  directes  des  altérations  de  ce  genre,  il  faut 
placer  les  affections  concomitantes  du  cœur.  L'hypertrophie  du  ventricule  gauche 
et  l'induration  des  valvules  aortiques  accompagnent  ordinairement  les  dépôts 
calcaires  de  l'aorte  ascendante  :  l'insuffisance  aortique  peut  résulter  en  pareil  cas 


358  AORTE  (maladies  de  l'). 

d'une  dilatation  excessive  de  l'orifice  artériel,  ou  d'une  rigidité  anormale  des  sou- 
papes naturelles  destinées  à  le  fermer. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  les  coagulums  sanguins  formés  au  niveau  des  concrétions 
pétrées,  quelquefois  aussi  ces  concrétions  elles-mêmes  peuvent  se  détacher  de 
leurs  insertions,  et,  parcourant  l'arbre  artériel,  aller  déterminer  des  obstructions 
emboliques  :  on  voit  alors  survenir,  si  l'artère  intéressée  est  volumineuse,  une  gan- 
grène localisée.  Si  les  fragments  migratoires  sont  assez  petits  pour  atteindre  les 
réseaux  capillaires,  il  se  produira  des  ramollissements  cérébraux,  des  dépôts 
fibrineux  multiples  et  des  altérations  parenchymateuses  au  sein  des  viscères  envahis. 
Nous  avons  observé  nous-mêmes  un  cas  de  gangrène  par  embolie  dans  de  pareilles 
circonstances.  Quant  aux  embolies  capillaires,  elles  sont  fréquentes  chez  les 
vieillards  atteints  de  ces  dcgénérations  spéciales  de  l'aorte. 

Enfin,  les  masses  athéromateuses,  après  avoir  subi  un  travail  de  ramollissement, 
deviennent  parfois  libres  au  sein  du  torrent  circulatoire  en  perforant  la  membrane 
interne  qui  les  en  sépare  ;  c'est  alors  que  le  microscope  permet  quelquefois  de  con- 
stater, outre  un  excès  de  cholestérine,  une  quantité  souvent  considérable  de  corps 
granuleux  et  de  globules  graisseux  dans  le  sang,  même  à  une  distance  très-considé- 
rable du  point  malade — dans  l'artère  crurale,  par  exemple  ;  ces  substances  passent 
donc  probablement  dans  le  torrent  circulatoire  ;  mais  les  saignées  pratiquées  pendant 
la  vie,  même  sur  le  trajet  de  l'artère  temporale,  n'ont  point  fourni,  jusqu'à  présent, 
un  fluide  chargé  de  matières  grasses  comme  celui  qu'on  trouve,  à  l'autopsie,  dans 
les  vaisseaux.  Nous  avons  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  constater  ces  faitsà  laSal- 
pêtrière.  On  comprend  d'ailleurs  aisément  ce  transport  des  particules  athéromateuses 
qui  voyagent  dans  le  sang,  lorsqu'on  se  reporte  aux  conditions  anatomiques  que 
nous  ■venons  de  signaler.  Tout  récemment  encore.  M,  Vulpian  nous  a  montré  une 
vaste  ulcération  athéromateuse  de  l'aorte,  tapissée  à  l'intérieur  d'une  boue  semi- 
liquide;  elle  offrait  une  longueur  de  6  cà  8  centimètres.  Rokitansky  fait  observer  à 
ce  sujet  que  lorsqu'on  laisse  macérer  une  aorte  affectée  d'athéromes  dans  un  dis- 
solvant approprié,  on  en  retire  souvent  une  proportion  énorme  de  matières  grasses. 

Il  est  extrêmement  probable  que  ces  altérations  ont  des  conséquences  fâcheuses 
pour  la  santé  générale,  et  que  la  présence  de  cet  excès  de  matières  grasses  dans 
le  sang  donne  naissance  à  des  lésions  -viscérales  ;  mais  il  est  difficile  de  distinguer 
les  accidents  produits  par  les  matières  athéromateuses,  de  ceux  qui  résultent  du 
déplacement  des  caillots  sanguins  altérés.  (Voir  plus  loin  le  paragraphe  consacré 
aux  concrétions  fibrineuses  de  l'aorte.) 

Les  ulcérations,  les  érosions  qui  occupent  chez  certains  sujets  une  portion  consi- 
dérable de  la  surface  interne  de  l'aorte,  se  rattachent  presque  toujours  à  la  fonte 
d'un  dépôt  athéromateux,  ou  à  l'avulsion  d'une  plaque  crétacée. 

Symptômes  et  diagnostic.  Les  signes  physiques  d'une  induration  calcaire  de 
l'aorte  manquent  de  précision,  sauf  quelques  cas  exceptionnels.  Il  a  été  quelque- 
fois possible,  soit  en  explorant  l'aorte  abdominale,  soit  en  plongeant  les  doigts 
au-dessous  de  la  fourchette  sternale,  de  palper  directement  la  crosse  aortique,  ou 
la  portion  abdominale  du  vaisseau  induré  (Ramberger).  L'auscultation  iait  entendre 
un  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  sur  le  trajet  de  l'aorte,  quand  les  rugosités 
de  ses  parois  sont  extrêmement  prononcées  (Bouillaud,  Hamernjk)  ;  et  le  second 
bruit  offre  presque  toujours  en  pareil  cas  un  timbre  éclatant.  Skoda  considère  le 
bruit  de  souffle  qu'on  entend  quelquefois  au  second  temps,  sur  le  trajet  de  l'aorte, 
à  une  certaine  distance  de  l'orifice  aortique,  et  indépendamment  de  toute  insuffi- 
sance des  valvules  sigraoïdes,  comme  un  indice  certain  de  l'ossification  artérielle. 
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M.  Vulpian,  en  1854,  a  présenté  un  cas  très-remarquable  de  ce  genre  à  la  Société 
anatomique  ;  mais  de  tels  phénomènes  sont  si  souvent  liés  aux  affections  valvulaires 
du  cœur  qu'il  nous  paraît  bien  difficile  de  reconnaître  par  l'auscultation  seule  une 
ossification  de  l'aorte,  indépendante  de  toute  antre  lésion.  Lorsque  la  crosse  de  ce 
vaisseau  a  subi  une  ampliation  notable,  la  percussion  permettra  quelquefois  de 
constater  cette  augmentation  de  volume. 

Les  signes  rationnels  fournissent  au  diagnostic  des  indices  plus  sûrs.  Il  est  rare 
qu'une  ossification  des  vaisseaux  périphériques  ne  s'accompagne  pas  d'une  lésion 
semblable  dans  le  tronc  principal  ;  aussi  toutes  les  fois  que  les  artères  accessibles 
à  l'exploration,  la  radiale,  la  temporale,  etc.,  présenteront  une  induration  mani- 
feste et  une  surface  inégale,  on  pourra  presque  constamment  diagnostiquer  une 
calcification  des  parois  aortiques  (Piorry) .  Cette  affection  s'accompagne  d'ailleurs 
d'une  lenteur  plus  ou  moins  évidente  du  pouls  ;  les  veines  superficielles,  en  raison 
de  l'obstacle  apporté  à  la  circulation  générale,  sont  tuméfiées  et  saillantes;  en  outre, 
il  existe  un  trouble  général  de  la  nutrition,  un  amaigrissement  parfois  assez  pro- 
noncé, qui  coïncide  avec  une  teinte  blafarde  et  terreuse  de  la  peau.  Enfin,  l'arc 
sénile,  dont  la  coïncidence  avec  l'état  graisseux  du  cœur  a  été  depuis  longtemps 
signalée  par  M.  Canton,  peut  se  rencontrer  parfois  chez  des  sujets  atteints  d'athé- 
lomes  artériels.  Quand  de  pareils  symptômes  se  trouveront  réunis  chez  un  vieillard 
goutteux,  rhumatisant,  ou  adonné  à  l'usage  des  boissons  alcooliques,  on  aura 
quelques  raisons  pour  soupçonner  une  dégénérescence  ossiiorme  de  l'aorte  :  il  ne 
faut  cependant  jamais  oublier  que,  cliez  plusieurs  sujets,  des  lésions  de  ce  genre, 
malgré  leur  étendue,  ne  se  révèlent  par  aucun  symptôme  extérieur. 

La  marche  de  cette  affection  est  essentiellement  chronique,  et  permet  souvent 
aux  malades  d'atteindre  un  âge  avancé.  Les  lésions  viscérales,  et  principalement 
celles  du  cœur  et  du  cerveau,  sont  ordinairement  la  cause  déterminante  de  la 
mort. 

Bibliographie.  —  Lobstein.  Anat.  pathologique,  \ol.  II,  p.  obO.  —  Crisp.  Op.  cit.,  p.  T5. — 
YiRCBow.  Gesamm.  Abh. ,  p.  496.  —  Rokitanskï.  Ueber  einige  d.  wiclit.  Krankh.der Ârterien,  p. 5, 
et  Patholog.  Anat-,  II,  p.  305.  —  Bambergeb.  Krankheiten  des  Herzens.  —  Vuipun.  Bulletin 
de  la  Société  anatomique.  1854.  —  Charcot.  Rapport  sur  l'observation  précédente.  Même 
■volume. 

in.  Anévrysmes  de  l'aorte.  Inconnus  des  anciens,  les  anévrysmes  de  l'aorte 
n'ont  été  signalés  que  vers  la  fin  du  xvi"  siècle,  à  l'époque  où  le  développement 
des  connaissances  anatomiques  imprimait  des  progrès  si  rapides  à  toutes  les  bran- 
ches des  sciences  médicales. 

On  attribue  à  Fernel  le  mérite  d'avoir  appelé  le  premier  l'attention  sur  les  ané- 
vrysmes internes,  dont  l'existence  n'était  même  pas  soupçonnée  avant  lui  :  mais 
cet  auteur  ne  rapporte  aucun  fait  à  l'appui  de  ses  opinions.  Nous  devons  à  Vésale 
la  relation  du  premier  cas  oii  cette  lésion  ait  été  anatomiquement  constatée,  après 
avoir  été  reconnue  pendant  la  vie.  C'était  en  1557  :  quelques  années  plus  tard, 
un  anévrysme  de  l'aorte  abdominale  fut  rencontré  par  Baillou,  à  l'autopsie  d'un 
malade,  qui  éprouvait  depuis  longtemps  de  violentes  palpitations  à  la  région  épi- 
gastrique.  Les  faits  de  ce  genre  continuèrent  longtemps  à  passer  pour  exception- 
nels. Cependant,  vers  la  fin  du  xvu«  siècle,  grâce  à  Lancisi,  Valsalva,  et  quelques 
autres  pathologistes,  on  possédait  déjà  des  notions  plus  justes  à  cet  égard  :  et  dans  - 
le  chapitre  où  il  analyse,  avec  sa  supériorité  habituelle,  les  travaux  de  ses  prédé- 
cesseurs, Morgagni  fait  observer,  avec  raison,  que  les  médecins  de  son  temps 
étaient  parvenus  non-seulement  à  se  convaincre  de  la  fréquence  relative  des  ané- 
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vrysmes  aortiques,  mais  encore  à  en  établir  le  diagnostic,  dans  un  grand  noniLre 
de  cas. 

On  ne  possédait  cependant  alors  que  des  moyens  d'exploration  bien  éloignés  de 
la  précision  moderne  :  et  c'était  exclusivement  sur  les  symptômes  physiologiques 
que  s'appuyaient  nos  devanciers  pour  reconnaître,  avec  un  bonheur  qui  nous 
étonne,  l'existence  de  la  maladie.  D'ailleurs  les  conditions  anatomiques  qui  pré- 
sident au  développement  des  anévrysmes  n'étaient  que  très-imparlailement  connues 
au  siècle  dernier.  Les  travaux  de  Corvisart  et  de  Scarpa,  mais  surtout  les  dis- 
cussions soulevées  par  les  doctrines  trop  exclusives  de  ce  dernier,  ont  introduit, 
dans  l'étude  de  ces  lésions,  une  exactitude  jusqu'alors  inconnue. 

Mais,  il  faut  bien  en  convenir,  c'est  la  découverte  de  l'auscultation,  dont  M.  le 
professeur  Bouillaud  a  si  heureusement  fait  ressortir  les  conséquences  à  cet  égard, 
qui  marque  le  progrès  le  plus  important  que  la  science  ait  réalisé  dans  cette  voie. 
Nous  possédons  aujourd'hui  des  moyens  physiques  d'exploration,  dont  l'appli- 
cation pratique  a  été  perfectionnée  par  un  si  grand  nombre  d'observateurs,  que 
nous  n'essayerons  même  pas  d'en  dresser  ici  le  catalogue.  Nous  rappellerons  seu- 
lement les  éminents  services  rendus  à  Tanatomie  pathologique  des  anévrysmes  de 
l'aorte  par  MM.  llogdson  (1815),Hope,  Cruveilhier,  Rokitansky,  Lebert,  et  d'autres 
auteurs,  que  nous  aurons  souvent  l'occasion  de  citer.  L'anévrysme  disséquant ,  déjà 
signalé  par  Laennec ,  l'anévrysme  artério-veineux  de  l'aorte  indiqué  par  Thurnam 
en  1840,  ont  été  l'objet  d'études  approfondies  depuis  quelques  années,  et  la  pré- 
cision de  nos  connaissances  à  ce  sujet  laisse  aujourd'hui  peu  de  chose  à  désirer. 

En  même  temps,  les  symptômes  physiologiques,  un  peu  délaissés  depuis 
Laennec,  ont  attiré  de  nouveau  l'attention  de  quelques  praticiens  éminents,  sur- 
tout en  Angleterre,  et  la  science  du  diagnostic  a  réalisé  de  nouveaux  progrès  sous 
ce  rapport.  Malheureusement,  il  faut  convenir  que  la  thérapeutique  est  restée  en 
arrière,  et  que  les  anévrysmes  de  l'aorte  sont,  aujourd'hui  comme  toujours,  une 
affection  presque  fatalement  mortelle. 

On  ne  saurait  oublier,  d'ailleurs,  que  les  travaux  qui  ont  éclairé  d'une  lumière 
nouvelle  la  théorie  générale  des  anévrysmes  sont  étroitement  liés  à  l'histoire  des 
lésions  de  l'aorte  en  particulier.  Nous  renvoyons  donc  à  l'article  Aïsévrysme  pour 
de  plus  amples  développements,  tout  en  nous  réservant  de  signaler  dans  le  cours 
de  cet  article,  les  principaux  auteurs  qui  ont  contribué  à  compléter  nos  connais- 
sances à  cet  égard. 

Anatomie  pathologique.  On  peut  observer,  sur  le  trajet  de  l'aorte,  les  diverses 
variétés  d'anévrysmes  spontanés  qui  ont  été  décrites  sur  d'autres  points  de  l'arbre 
vasculaire.  Ainsi  la  dilatation  de  toutes  les  tuniques  donnera  naissance  à  l'anévrysme 
vrai  :  la  déchirure  des  deux  tuniques  internes  produira  l'anévrysme  mixte  externe, 
et  la  saillie  de  la  membrane  interne,  à  travers  les  deux  autres  tuniques  déchirées, 
prendra  le  nom  d'anévrysme  mixte  interne.  L'existence  de  cette  forme  anatomique 
n'est  guère  admise  par  les  pathologistes  modernes,  mais  une  autre  variété  d'ané- 
vrysme mixte  interne  {An.  herniosum)  est  regardée  comme  très-fréquente  par  les 
auteurs  allemands.  Nous  aurons  plus  tard  à  nous  expliquer  sur  ce  point.  Conten- 
tons-nous pour  le  moment  de  faire  observer  que  les  parois  artérielles,  même  dans 
les  cas  oii  elles  n'ont  pas  été  déchirées,  sont  toujours  malades  ;  car  la  dilatation 
pure  et  simple  du  vaisseau,  sans  aucune  altération  de  structure,  n'est  point  en 
général  considérée  comme  un  anévrysme  :  Laennec  d'ailleurs  établit  que  chez  les 
vieillards,  rien  n'est  plus  habituel  que  de  voir  l'aorte  offrir  un  calibre  exagéré  dans 
toute  sa  lonsueur. 
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Les  conditions  anatomiques  qui  président  au  développement  des  anévrysmes 
spontanés  se  réduisent,  d'après  Rokilansky,  aux  trois  catégories  suivantes  : 

1"  Inflammation  suivie  de  la  formation  d'un  abcès  dans  la  paroi  artérielle. 

Cette  forme  particulière  est  extrêmement  rare  ;  nous  n'en  connaissons,  jusqu'à 
présent,  qu'un  seul  exemple.  Un  dépôt  purulent,  formé  dans  les  tuniques  externes, 
a  perforé  la  tunique  moyenne  et  l'interne.  Il  en  résulte  un  anévrysme  mixte 
externe,  communiquant  avec  la  lumière  du  vaisseau  par  un  orifice  au  pourtour 
duquel  les  deux  membranes  internes  s'arrêtent  brusquement. 

2"  Déchirure  spontanée  des  deux  membranes  internes.  C'est  l'anévrysme  dissé- 
quant, dont  il  sera  question  dans  un  paragraphe  spécial. 

3"  Altérations  diverses  des  parois  artérielles  ;  dépôts  athéromateux  dans  la  tu- 
iiique  moyenne,  se  terminant  par  ulcération;  inflammation  chronique  ou  épais- 
sissement  de  la  membrane  celluleuse  ;  adhérences  des  tuniques  externe  et 
moyenne,  etc.,  etc. 

11  faut  ajouter  que  la  rupture  de  la  poche  anévrysmale,  et  l'épanchement  du 
sang  sous  les  téguments  de  la  poitrine,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
peuvent  donner  naissance  à  un  anévrysme  diffus.  On  a  vu  quelquefois  cet  accident 
succéder  directement  à  une  perforation  de  l'aorte. 

En  laissant  de  côté  ces  faits  exceptionnels,  les  anévrysmes  de  l'aorte,  selon  le 
point  de  vue  auquel  on  se  place,  peuvent  être  divisés,  d'après  l'état  des  parois, 
en  anévrysmes  lirais,  mixtes  externes,  et  mixtes  internes,  et,  d'après  la  forme 
extérieure,  en  fusiformes  ou  cylindroides,  et  en  sacciformes.  Cette  dernière  clas- 
sification appartient  à  M.  le  professeur  Cruveilhier.  Nous  la  suivrons  dans  le  cours 
de  cette  description. 

Pour  ce  qui  touche  à  l'état  des  parois  artérielles,  nous  renvoyons  le  lecteur  à 
l'article  Anévrysme.  Il  nous  suffira  de  signaler,  au  fur  et  à  mesure,  quelques  par- 
ticularités qui  se  rattachent  directement  à  notre  sujet. 

Ces  données  étant  une  fois  établies,  nous  allons  procéder  à  l'étude  détaillée  de 
chacune  de  ces  formes  anatomiques  en  particulier. 

A.  L'anévrysme  cylindroïde  peut  souvent  revêtir  l'aspect  fusiforrae  ;  il  pi'ésente 
alors  un  développement  modéré,  et  se  compose  des  trois  tuniques,  qui  ont  subi, 
à  des  degrés  divers,  les  modifications  spéciales  que  nous  venons  d'indiquer.  C'est 
donc  un  anévrysme  vj^ai.  Lorsque  le  sac  se  développe  tout  autour  de  l'artère,  il 
prend  le  nom  d'anévrysme  périphérique. 

B.  L'anévrysme  sacciforme  est  celui  qui  se  développe  sur  un  point  limité  du 
vaisseau.  Il  peut  s'implanter  sur  une  artère  qui  présente  déjà  la  dilatation  fusi- 
forrae :  cette  combinaison  est  même  assez  fréquente.  II  atteint  souvent  d'énormes 
dimensions,  et  peut  offrir  alors,  dans  sa  configuration  extérieure,  les  plus  grandes 
diversités.  Tantôt  il  se  développe  en  ampoule  ;  il  peut  être  alors  périphérique, 
semi-périphérique,  ou  à  bosselures  :  tantôt  il  se  présente  sous  forme  de  poche  à 
collet,  suivant  l'expression  de  M.  Cruveilhier. 

L'état  des  tuniques  artérielles  est  ici  très-variable.  Quand  la  tumeur  est  peu 
volumineuse,  la  membrane  moyenne,  plus  ou  moins  amincie,  persiste  sur  tous  les 
points  :  c'est  alors  im  anévrysme  vrai.  Lorsque  la  poche  est  arrivée  à  un  dévelop- 
pement plus  considérable,  cette  membrane,  détruite  par  places,  est  criblée  de 
trous  ;  et  sur  les  points  oii  elle  manque,  la  tunique  externe  indurée  adhère  à  la 
membrane  interne  dégénérée.  Enfin,  dans  l'état  le  plus  avancé,  la  tunique  moyenne 
a  complètement  disparu  :    'est  alors  un  anévrysme  mixte. 

G.  L'anévrysme  en  poche  à  collet  présente  quelques  particularités  remarquables. 
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Il  est  habituellement  secondaire,  et  repose  sur  une  dilatation  fusiforme.  Capable 
d'acquérir  les  plus  vastes  dimensions,  il  se  rompt  quelquefois  lorsqu'il  offre  à 
peine  le  volume  d'une  fève;  d'antres  fois  au  contraire  il  résiste  après  avoir  subi 
un  énorme  développement.  Les  bords  de  l'orifice  sont  lisses,  et  recouverts  par  la 
membrane  interne  altérée.  Les  formes  anatomiques  que  peut  affecter  cette  espèce 
particulière  sont  variables  à  l'infini  :  communiquant  avec  la  lumière  du  vaisseau 
par  une  ouverture  tantôt  large,  tantôt  étroite,  il  semble  quelquefois  n'être  qu'une 
excroissance  développée  sur  une  dilatation  plus  ancienne  :  d'autres  fois  le  vaisseau 
lui-même  se  prolonge  au  milieu  de  la  poche  anévrysmale  pour  s'y  terminer  brus- 
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Dans  la  fig  1,  la  cavité  de  l'anévrysme  communique  avec  le  vaisseau  nnmn.  lo. 
ture  :  dans  la  fig.  2.  par  une  ouverture  étroite  ;  dans  lesTg  3  et  f  "  fZ^  ^-  T''' 

entée  sur  un  anévrysme  fusiforme;  dans  la  fig.  5,  les  deLfitréllés  dû  vTi«I^^^  ''' 

dans  Ja  cavité  anévrysmale.  excremues  du  vaisseau  proéminent 

N.  B.  —  Ces  figures  sont  empruntées  à  Rokitansky. 
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quement.    Aucune   description   ne  saurait  ici   suppléer  aux  effets  du   dessin. 

L'état  des  tuniques  artérielles  mérite  dans  ce  cas  une  attention  spéciale.  L'amin- 
cissement progressif  de  la  membrane  moyenne  est  ici  le  phénomène  prédominant. 
A  l'orifice  du  sac,  elle  est  encore  nettement  visible  :  mais  à  l'intérieur  de  la  cavité, 
elle  s'amincit  de  plus  en  plus,  et  finit  par  disparaître  entièrement.  La  poche  se 
trouve  alors  formée  par  la  membrane  interne  altérée,  et  accolée  à  la  tunique  cel- 
luleuse.  Ce  serait  alors,  d'après  Rokitansky,  un  véritable  anévrysme  mixte  interne; 
il  aurait  pour  point  de  départ  une  lésion  circonscrite  de  la  tunique  moyenne  ; 
après  la  disparition  de  cette  membrane,  le  revêtement  intérieur  du  sac,  se  conti- 
nuant sans  interruption  avec  la  tunique  interne,  on  aurait  une  véritable  hernie  de 
celle-ci,  à  travers  l'ouverture  de  la  moyenne. 

L'opinion  de  Rokitansky  est  donc  ici  diamétralement  opposée  à  celle  de  Scarpa, 
qui  rattachait  ces  tumeurs  sacciformes  à  son  anevrysma  spurium,  ou  mixte 
externe. 

Cependant  on  peut  admettre  que  les  choses  se  passent  autrement  dans  quelques 
cas  isolés.  Un  abcès  des  parois  artérielles  s'ouvrant  à  l'intérieur  du  vaisseau,  un 
dépôt  athéromateux  qui  viendrait  perforer  la  membrane  interne  (anévrysme  kysto- 
génique),  pourraient  également  donner  naissance  à  une  poche  limitée  par  un  orifice 
circonscrit.  Mais  les  cas  de  ce  genre  sont  très-exceptionnels  ;  N.  Chevers,  après 
avoir  examiné  plusieurs  centaines  d'aortes  malades,  n'en  a  rencontré  qu'un  ou 
deux  exemples. 

Il  faut  cependant  convenir,  avec  Bamberger,  qu'il  est  souvent  fort  difficile  de 
constater,  sur  les  parois  dégénérés  d'une  tumeur  anévrysmale,  la  présence  ou  l'ab- 
sence de  l'une  ou  l'autre  des  tuniques  artérielles  :  et  que,  par  conséquent,  les  clas- 
sifications anatomiques  fondées  sur  ce  principe  ne  présentent,  après  tout,  qu'une 
importance  secondaire. 

D.  Il  est  au  contraire  très-intéressant  d'étudierl'état  des  parois  anévrysmales,  au 
point  de  vue  de  la  résistance  qu'elles  peuvent  offrir.  A  l'intérieur  du  sac  il  existe 
une  membrane  qui  présente  une  structure  fibreuse;  et  partout  oii  la  moyenne  a 
disparu,  elle  est  accolée  directement  à  la  tunique  celluleuse.  A  l'intérieur,  elle  se 
confond  souvent  avec  les  dépôts  fibrineux  qui  lui  sont  juxtaposés.  Quelquefois  elle 
subit  une  ossification  complète  :  alors  les  concrétions  intravasculaires  éprouvent 
presque  toujours  une  modification  semblable. 

Quand  les  anévrysmes  ont  acquis  des  dimensions  considérables,  leurs  parois 
s'unissent  aux  parties  voisines,  qui  servent  à  les  renforcer.  Il  se  produit  alors  des 
adhésions  intimes  qui  s'opposent  pendant  longtemps  à  la  rupture  de  la  tumeur  : 
on  comprend  dès  lors  pourquoi  les  anévrysmes  dont  les  progrès  sont  rapides,  ont 
une  prédisposition  à  se  rompre  de  bonne  heure,  longtemps  avant  d'avoir  acquis 
un  volume  considérable  :  c'est  qu'ils  n'ont  pas  eu  le  temps  de  contracter  ces  ad- 
hérences salutaires,  qui  auraient  pu  les  maintenir. 

E.  La  cavité  d'une  poche  anévrysmale  d'ancienne  date  renferme  habituellement 
des  caillots  fibrineux  ;  ordinairemenent  stratifiés  par  couches  d'inégale  densité,  ils 
prennent,  au  voisinage  de  la  membrane  interne  de  l'artère,  une  texture  fibroïde. 
Leur  consistance  s'accroît  de  dedans  en  dehors  :  les  couches  les  plus  anciennes 
sont  naturellement  les  plus  extérieures,  et,  en  même  temps,  les  plus  solidement 
organisées.  Quelquefois  des  masses  fibrineuses  qui  remplissent  presque  tout  le  sac, 
sont  recouvertes  d'une  couche  de  même  nature,  qui  se  prolonge  sur  la  paroi  arté- 
rielle, comme  pour  rétablir  la  continuité  du  vaisseau.  Ces  dépôts  intra-anévrys- 
matiques  sont  quelquefois  susceptibles  d'ossification  :  ils  peuvent,  en  tout  cas, 
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acquérir  une  sorted'organisation,  due,  suivant  les  uns,  à  la  lymphe  plastique  sécrétée 
par  les  parois  vasculaires,  suivant  les  autres,  à  la  transformation  de  leurs  éléments 
constitutifs;  c'est  ce  qui  leur  a  valu  le  nom  très-impropre  de  caillots  actifs,  par 
opposition  aux  caillots  dits  passifs,  qui  résultent  purement  et  simplement  de  la  stase 
du  sang. 

Nous  n'aborderons  pas  les  discussions  relatives  au  mode  de  formation  de  ces 
caillots  et  à  l'action  vitale  qui  préside  à  leur  développement,  au  dire  de  certains 
pathologistes  ;  ces  questions,  fort  intéressantes  d'ailleurs,  se  rattachent  à  l'étude 
des  anévrysmes  en  général,  et  ne  sauraient  être  traitées  ici.  Disons  seulement, 
que  les  concrétions  fibrineuses  ne  se  forment  pas  indifféremment  dans  tous  les 
anévrysmes  aortiques  :  la  forme  et  le  volume  de  la  tumeur  ont  une  grande  in- 
fluence sur  leur  développement.  Règle  générale,  c'est  dans  les  dilatations  sacci- 
formes  qu'elles  se  déposent  le  plus  volontiers.  Un  orifice  étroit,  une  cavité  volu- 
mineuse, telles  sont  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur  consolidation.  Il  faut, 
sans  doute,  y  joindre  des  conditions  générales  d'une  nature  inconnue;  car,  souvent, 
au  lieu  de  prendre  un  aspect  fibreux,  une  texture  solide,  ces  coagulums  sanguins 
subissent  la  dégénérescence  graisseuse,  et  se  réduisent  en  bouillie.  L'organisation 
de  ces  caillots,  lorsqu'elle  s'effectue,  est  un  grand  bienfait  ;  ils  fortifient  les  parois 
de  la  tumeur,  s'opposent  à  sa  rupture,  en  ralentissent  le  développement,  et  peuvent, 
dans  certains  cas  exceptionnels,  en  amener  la  guérison  spontanée  (Hodgson). 

11  ne  faudrait  point  confondre  ces  produits  avec  les  excroissances  iriégulières 
qui  végètent  quelquefois  à  la  surface  interne  des  anévrysmes  peu  profonds.  Ce 
sont  là  de  simples  rugosités  analogues  aux  végétations  des  valvules  du  cœur. 

On  trouve  quelquefois  du  pus  dans  les  couches  du  caillot  les  plus  voisines  des 
parois  de  la  poche  :  Lebert  en  a  observé  deux  cas. 

Rapports  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins,  et  leurs  conséquences.  Les 
organes  voisins  d'une  tumeur  anévrysmale,  soumis  à  une  compression  perma- 
nente, finissent  par  s'identifier  avec  les  parois  du  sac,  et  subissent  ultérieurement 
une  atrophie  et  une  perforation  consécutive.  Quand  l'aorte,  à  son  origine,  est  le 
siège  de  la  maladie,  la  veine  cave  supérieure,  l'artère  pulmonaire  et  sa  branche 
droite,  les  poumons,  le  péricarde,  le  cœur  lui-même,  peuvent  éprouver  des  lésions 
de  cette  espèce  ;  l'œsophage,  la  trachée  et  les  bronches,  le  pneumo-gastiique,  le 
nerf  récurrent,  le  plexus  brachial,  y  sont  plus  spécialement  exposés  quand  l'ané- 
vrysme  occupe  la  crosse  aortique  :  s'il  s'est  développé  sur  l'aorte  descendante, 
la  veine  azygos,  le  canal  thoracique,  les  organes  contenus  dans  le  médiastin  posté- 
rieur, pourront  être  comprimés,  oblitérés  ou  détruits  :  au-dessous  du  diaphragme, 
les  mêmes  accidents  pourront  atteindre  la  veine  cave  inférieure,  l'estomac,  le  loie, 
la  rate,  le  pancréas,  ou  les  diverses  portions  du  tube  intestinal.  On  a  même 
vu  des  anévrysmes  abdominaux  pénétrer  dans  la  poitrine,  et  refouler  l'un  ou 
l'autre  poumon  (Lebert) .  Les  tumeurs  anévrysmales  ont  aussi  la  propriété  d'amener 
la  destruction  des  os  qui  subissent  leur  contact.  Lorsque  les  portions  horizontale 
et  ascendante  de  l'aorte  sont  affectées,  la  poche  occupe  habituellement  la  convexité 
ou  la  paroi  antérieure  du  vaisseau.  Ce  sont  alors  les  côtes  et  le  sternum  qui  en 
subissent  l'action  perforante  :  quelquefois  aussi  la  clavicule  est  soulevée,  et  l'ar- 
ticulation sterno-claviculaire  peut  se  trouver  luxée;  mais  sur  le  trajet  de  l'aorte 
descendante,  c'est  presque  toujours  en  arrière  que  proémine  la  tumeur;  aussi  les 
vertèbres  dorso-lombaires  sont-elles  assez  souvent  entamées  :  c'est  en  pareil  cas  qu'on 
a  vu  l'anévrysme  comprimer  la  moelle  épinière,  et  s'ouvrir  dans  le  canal  rachidien. 

On  ne  saurait  expliquer,  par  une  action  purement  mécanique,  cette  fâcheuse 
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et  singulière  propriété  des  tumeurs  anévrysmales  ;  la  nutrition  des  os  paraît  être, 
en  pareil  cas,  profondément  altérée  :  ce  n'est  pas  une  simple  usure,  m"ais  une 
véritable  atrophie  du  tissu  des  os.  En  effet,  les  disques  intervertébraux,  les  carti- 
lages costaux  résistent  à  la  pression  des  anévrysmes  qui  détruisent  le  sternum,  les 
côtes,  ou  les  corps  des  vertèbres  ;  le  périoste  échappe  souvent  à  l'action  des  tu- 
meurs qui  ont  profondément  rongé  les  os. 

En  général,  les  membranes  artérielles  ont  disparu,  et  le  sang  vient  directement 
baigner  les  surfaces  osseuses.  Bamberger  a  vu  la  paroi  antérieure  d'un  anévrysme 
perforant  remplacée  par  les  muscles  intercostaux  et  la  peau  :  les  tuniques  vascu- 
laires  avaient  cessé  d'exister  sur  ce  point.  De  semblables  faits  n'ont  rien  d'excep- 
tionnel. 11  est,  d'ailleurs,  universellement  reconnu  que  le  volume  d'un  anévrysme 
n"'est  aucunement  en  rapport  avec  l'intensité  des  désordres  qu'il  détermine  autour 
de  lui.  Souvent  de  vastes  dilatations  anévrysmales  séjournent  au  milieu  de  la 
cavité  thoracique,  sans  y  déterminer  de  lésions  considérables,  tandis  que  des  tu- 
meurs d'un  volume  médiocre  arrivent  à  perforer  les  purois  de  la  poitrine,  ou 
détruire  les  vertèbres  sur  lesquelles  elles  reposent.  La  présence  d'une  poclie  ané- 
vrysmale  peut  aussi  déterminer  des  déviations  latérales  de  l'épine  dorsale  et  même 
des  gibbosités  (Lebert) . 

VouverUire  du  sac  peut  naturellement  se  produire  sur  chacun  des  points  que 
nous  venons  de  signaler.  On  l'a  vu  se  rompre  dans  le  ventricule  droit;  dans  le 
ventricule  gauche;  dans  l'une  ou  l'autre  oreillette;  dans  l'artère  pulmo- 
naire ou  l'une  de  ses  branches  ;  dans  la  veine  cave  inférieure  ou  supérieure  ; 
dans  le  péricarde;  dans  l'un  ou  l'autre  raédiastin;  dans  la  plèvre  gauche,  et  plus 
rarement  dans  la  plèvre  droite;  dans  les  poumons,  la  trachée  et  les  bronches; 
dans  une  caverne  tuberculeuse  ;  dans  l'œsophage,  l'estomac,  le  tube  intestinal  ; 
dans  le  péritoine  ;  dans  les  voies  urinaires;  dans  le  canal  rachidieii,  après  l'érosion 
des  vertèbres  :  en  un  mot,  sur  tous  les  points  oîi  l'aorte  dilatée  a  pu  contracter 
des  adhérences.  Il  faut  ajouter  que  certains  anévrysmes  présentent  un  double  ori- 
fice, et  communiquent  ainsi  deux  fois  de  suite  avec  l'artère  dont  ils  émanent 
(Cruveilhier).  Un  anévrysme  diffus  peut  résulter  de  la  rupture  de  la  poche  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  sous-pleural  ou  sous-péritonéal,  lorsque  des  adhérences 
suffisantes  pour  circonscrire  l'épanchement  se  sont  organisées  autour  de  la  tumeur  : 
c'est  ce  qui  a  lieu  pour  l'aorte  abdominale,  dans  un  seizième  des  cas  (Lebert).  Un 
des  faits  les  plus  singuliers  de  ce  genre  est  celui  de  Stokes,  dans  lequel  le  sang 
s'était  répandu  entre  le  péritoine  et  le  muscle  transverse  de  l'abdomen. 

On  comprend  aisément  que  l'ouverture  du  sac  dans  un  autre  vaisseau,  ou 
dans  une  partie  quelconque  du  système  à  sang  noir,  n'amène  pas  une  mort 
instantanée,  mais  seulement  une  modification  dans  la  nature  et  les  symptômes 
de  la  maladie.  Mais  ce  qui  paraît  plus  extraordinaire,  c  est  que  l'ouverture 
peut  se  faire  dans  une  cavité  séreuse  ou  dans  un  canal  communiquant  avec  l'ex- 
térieur, sans  donner  naissance  à  une  hémorrhagie  foudroyante.  Marjoliu,  cité  par 
Laennec,  a  présenté  à  la  Faculté  de  médecine  un  anévrysme  qui  s'ouvrait  dans  le 
péricarde,  par  une  ouverture  fistuleuse.  On  a  vu  des  perforations  peu  étendues 
faire  communiquer  la  poche  anévrysmale  avec  la  cavité  de  l'œsophage,  et  produire 
des  hématémèses  intermittentes.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  rapporté  par  Greene, 
le  malade,  qui  souffrait  depuis  longtemps  d'une  dysphagie  atroce,  fut  considéra- 
blement soulagé  par  l'expulsion  d'une  partie  des  caillots  qui  remplissaient  la 
tumeur,  et  qui  furent  rendus  par  la  bouche.  La  mort  ne  survint  que  plusieurs 
jours  plus  tard,  à  la  suite  d'une  hématémèse. 
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Hùbiier  a  vu  un  anévrysme  tle  l'aorte  s'ouvrir  dans  la  trachée,  fournir  une 
hémoptysie  ahondante,  puis  se  cicatriser,  et  laisser  vivre  le  malade  pendant  un 
assez  long  espace  de  temps.  Il  mourut  à  la  suite  d'une  hémoptysie  foudroyante, 
occasionnée  par  une  seconde  rupture  de  l'anévrysme  dans  la  trachée. 

Un  fait  encore  plus  extraordinaire  est  rapporté  par  Walshe.  Chez  un  malade, 
affecté  d'un  anévrysme  perforant,  la  paroi  thoracique  ayant  cédé  une  première 
lois,  l'hémorrhagie  fut  immédiatement  réprimée  par  l'application  d'un  tampon  de 
charpie,  imprégné  de  substances  coagulantes.  De  nouvelles  hémorrhagi es  ayant  été 
combattues  par  de  nouveaux  pansements,  la  vie  du  sujet  fut  prolongée  pendant 
cinquante  et  un  jours  :  et  lorsqu'il  mourut,  on  put  constater  que  sur  deux  points, 
dans  une  étendue  égale  à  celle  d'un  penny  et  d'un  halfpenny  anglais  (10  et 
5  centimes),  la  paroi  thoracique  était  complètement  détruite,  et  remplacée  par 
îin  gâteau  de  charpie;  les  caillots  sanguins  reposaient  directement  sur  le  panse- 
ment; et  le  doigt,  plongé  dans  l'une  ou  l'autre  des  deux  ouvertures,  parvenait, 
sans  rencontrer  aucun  obstacle,  aux  valvules  sigmoïdes  ! 

Les  perforations  qui  intéressent  les  muqueuses  (trachée,  bronches,  œsophage, 
estomac,  intestin)  paraissent  assez  souvent  résulter  d'une  gangrène  partielle, 
tandis  que  les  parois  des  cavités  séreuses  sembleraient  céder,  au  contraire,  à  une 
sorte  d'usure  purement  mécanique.  M.  Leudet,  dans  un  travail  récent,  considère 
les  perforations  de  l'œsophage,  occasionnées  par  des  anévrysmes  de  l'aorte, 
comme  le  résultat,  non  d'une  érosion,  mais  plutôt  d'une  gangrène  circonscrite, 
contrairement  à  l'opinion  admise  par  quelques  auteurs. 

Quand  la  rupture  se  fait  à  l'extérieur,  à  travers  la  peau,  elle  succède  générale- 
ment à  l'élimination  d'une  eschare. 

II  peut  être  intéressant  de  constater  la  fréquence  relative  de  ces  perforations 
sur  les  divers  points  que  nous  venons  de  signaler.  Consultés  à  cet  égard,  les  Bul- 
letins de  la  Société  anatomique  de  Paris,  de  1826  à  1864,  nous  ont  fourni  les 
données  suivantes  : 

Oreillette  droite 1 

Péricarde 8 

Artère  pulmonaire 2 

Plèvre  S  ^^'''^"' ^* 

^^^^^  I  droite. 8 

Médiastin  antérieur 1 

Poumon  gauche 6 

Trachée 3 

Bronche  gauche 3 

Bronche  droite 1 

Les  deux  bronches  sans  autre  désignation 3 

Œsophage 3 

Duodénum i 

Péritoine 2 

Sous  le  péritoine 5 

Tissu  cellulaire  de  la  paroi  thoracique  antéi'ieure 2 

Extérieur 4 

Mort  sans  rupture.    .   , 54 

Nous  trouvons  en  outre  dans  les  Bulletins  trois  cas  où  il  s'est  produit  une 
hémorrhagie  mortelle  sans  rupture  de  la  poche  :  dans  le  premier  de  ces  faits,  il 
existait  une  fissure  de  l'aorte  dans  le  voisinage  du  sac  :  le  sang  s'est  épanché  dans 
la  plèvre  gauche.  Chez  les  deux  autres  sujets ,  il  s'était  produit  une  ulcération  des 
vaisseaux  coronaires,  suivie , d' une  hématémèse  promptement  mortelle.  La  seconde  de 
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ces  deux  observations  a  été  recueillie  par  l'un  de  nous  dans  le  service  de  M.  Mois- 
senet  à  l'hôpital  Laiiboisière. 

Les  relevés  statistiques  de  Crisp,  qui  embrassent  la  totalité  des  faits  publiés  en 
Angleterre  jusqu'à  son  époque,  s'appuient  sur  un  nombre  de  faits  beaucoup  plus 
considérable.  On  peut  les  résumer  dans  le  tableau  suivant  : 


Aorte  ascendante  :  9^  cas 
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Crosse  de  l'aorte  :  48  cas 

Aorte  descendante  :  21  cas 

Aorte  abdominale  :  59  cas 

Il  semblerait  donc  que  pour  les  anévrysmes  thoraciques,  les  voies  aériennes  sont 
le  siège  le  plus  fréquent  des  ruptures  internes,  qui  prédominent  beaucoup  sur  les 
ruptures  à  l'extérieur. 

On  voit  en  même  temps  que  souvent  la  mort  se  produit  mant  la  rupture  de  la 
poche. 

Siéqe.  Les  relevés  de  Crisp  établissent  que  les  anévrysmes  intrathoraciques  de 
l'aorte  sont  plus  fréquents  que  ceux  de  l'aorte  abdominale.  On  peut  en  juger  par 
les  chiffres  suivants  : 

Observ.  recueillies  Musées 

dans  les  des  hôpitaux 

auteurs  anglais.  de  Londres. 

,         j  Ihoracique 175  207 

*°™  \  abdominale 59  46 

La  statistique  de  Lebert  donne  des  résultats  analogues  :  sur  85  observations, 
l'anévrysme  occupait  : 

L'aorte  ascendante 24  fois. 

La  crosse  de  l'aorte 27 

L'aorte  descendante  thoracique 9 

L'aorte  abdominale 9 

D'après  un  travail  plus  récent  du  même  auteur,  les  anévrysmes  de  l'aorte  abdo- 
minale siègent  de  préférence  au  voisinage  du  tronc  cœliaque  (52  fois  sur  92). 

Il  existe  quelquefois  deux  ou  plusieurs  tumeurs  anévrysmales  de  l'aorte  chez  le 
même  sujet.  Dans  sa  première  statistique,  Lebert  a  rassemblé  14  cas  de  ce  genre. 

Yolume.  Il  n'existe,  pour  ainsi  dire,  pas  de  limites  aux  dimensions  que  peuvent 
acquérir  ces  tumeurs,  quand  la  vie  du  sujet  se  prolonge.  Dans  la  cavité  thoracique, 
on  les  voit  atteindre  et  dépasser  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant  à  terme  ;  dans 
l'abdomen,  on  a  rencontré  des  anévrysmes  qui  occupaient  toute  l'étendue  de  l'aorte, 
depuis  son  passage  à  travers  le  diaphragme,  jusqu'à  sa  bifurcation. 
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Pour  terminer  Vénumération  des  conséquences  anatomiques  dus  anévrysmes  de 
l'aorte,  nous  signalerons  l'oblitération  des  artères  qui  naissent  d'un  point  voisin 
de  la  tumeur,  ou  de  la  tumeur  elle-même  ;  une  pression  continue,  ou  l'organisa- 
tion d'im  bouchon  fibrineux  peuvent  en  fermer  la  lumière. 

Quant  aux  affections  cardiaques,  très-fréquentes  en  pareils  cas  (25  fois  sur  83, 
Léberf),  il  en  est  quelques-unes,  telle  que  l'hypertrophie  du  cœur  (et  surtout  du 
\^ht*icule  gauche)  ou  sa  dilatation,  qui  peuvent  être  envisagées  comme  le  résultat 
^'^ii'une  gène  de  la  circulation,  occasionnée  par  l'anévrysme  :  mais  les  adhérences 
générales  du  péricarde,  ainsi  que  les  lésions  valvulaires,  doivent  être  regardées 
comme  de  simples  coïncidences.  Cependant,  quand  l'anévrysme  est  très-voisin  de 
l'origine  de  l'artère,  il  peut  donner  lieu  à  une  insuffisance  aortique  par  dilatation. 

Symptômes.  Il  est  incontestable  que  des  tumeurs  anévrysmales,  même  volu- 
mineuses, peuvent  rester  complètement  latentes  pendant  un  long  espace  de  temps  ; 
on  n'en  reconnaît  quelquefois  l'existence  qu'à  l'autopsie  :  et  même  dans  les  cas  où 
la  dyspnée,  les  troubles  circulatoires  et  les  phénomènes  de  compression  autorisent 
le  médecin  à  soupçonner  une  lésion  de  ce  genre,  il  lui  est  impossible  de  parvenir 
à  une  certitude  absolue  aussi  longtemps  que  les  signes  physiques  lui  font  défaut. 
C'est  ce  qui  arrive  habituellement  pour  les  anévrysmes  éloignés  des  parois  thora- 
ciques,  et  enveloppés  en  quelque  sorte  par  les  organes  voisins.  Lorsqu'au  contraire 
la  tumeur  est  superficielle,  il  devient  souvent  facile  d'en  reconnaître  la  présence, 
même  à  une  période  peu  avancée  de  son  développement. 

Les  signes  d'un  anévrysme  aorti(jue  doivent  donc  se  diviser  en  physiques  et  en 
rationnels.  Les  premiers  peuvent  seuls  fournir  au  diagnostic  des  bases  positives  : 
les  seconds  ne  peuvent  offrir  que  des  probabilités  plus  ou  moins  acceptables.  Nous 
aurons  donc  à  passer  successivement  en  revue  ces  deux  ordres  de  phénomènes. 

1"  Signes  fournis  par  l'inspection  et  la  palpation. 

L'existence  d'une  tumeur  pulsatile,  sur  un  point  qui  correspond  au  trajet  de 
l'artère,  est  le  signe  pathognomon ique  des  anévrysmes  de  l'aorte.  Longtemps  avant 
qu'une  perforation  des  parois  thoraciques  ait  eu  lieu,  on  constate  une  voussure 
insolite  de  la  région  :  quand  l'aorte  ascendante  est  affectée,  c'est  du  côté  droit  du 
sternum,  vers  le  deuxième  ou  troisième  espace  intercostal,  que  cette  altération  se 
développe  ;  quand  l'anévrysme  occupe  la  crosse  de  l'aorte,  c'est  la  fourchette  ster- 
nale  qui  en  devient  le  siège  :  enfin,  dans  les  cas  exceptionnels  on  l'aorte  descendante 
offre  une  tumeur  anévrysmale  faisant  saillie  en  avant,  c'est  du  côté  gauche  de  la 
poitrine  qu'elle  viendia  manifester  sa  présence.  Lorsque  la  voussure  est  peu  sen- 
sible à  une  inspection  superficielle,  on  peut  quelquefois  l'apercevoir  en  se  plaçant 
au  niveau  de  la  poitrine  (Stokes),  pour  mieux  saisir  toute  saillie  qui  dépasserait  le 
plan  horizontal.  Appliquée  sur  ce  point,  la  main  perçoit  une  pulsation  qui  succède 
presque  immédiatement  au  choc  de  la  pointe  du  cœur  ;  quelquefois  même  on  y 
constate  un  frémissement  cataire  (thrill)  plus  ou  moins  prononcé.  Ce  phénomène 
offre  une  importance  séméiotique  d'autant  plus  grande  qu'on  est  plus  éloigné  delà 
région  précordiale  ;  en  se  rapprochant  du  cœur,  les  données  deviennent  de  moins 
en  moins  caractéristiques,  et  l'on  peut  se  demander,  si  ce  n'est  point  le  cœur  lui- 
même,  qui,  par  suite  d'une  hypertrophie,  amène  ces  pulsations  isochrones  à  ses 
battements  et  la  voussure  qui  les  accompagne. 

Stokes  fait  observer  que  les  anévrysmes  sacciformes,  vrais  ou  faux,  quel  que  soit 
leur  volume,  donnent  des  pulsations  bien  plus  manifestes  que  ceux  qui  sont  moins 
nettement  circonscrits.  Il  ajoute  que  l'impulsion  anévrysmatique  donne  habituelle- 
iiient  un  coup  de  force  égale  sur  tous  les  points  :  tandis  que  le  choc  du  cœur  donne 
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plutôt  la  sensation  d'un  corps  mobile,  qui  vient  frapper  les  parois  de  la  poitrine  par 
son  extrémité. 

En  somme,  l'existence  de  deux  centres  distincts  de  pulsation  est  le  signe 
presque  patliognomonique  des  anévrysmes  de  l'aorte  :  mais  ce  phénomène  ne  peut 
être  constaté  que  dans  les  cas  où  la  poclie  s'est  développée  à  la  partie  antérie^Tfi 
du  vaisseau.  Lorsqu'elle  en  occupe  la  région  postérieure,  on  aperçoit  quelquefois':  ' 
un  soulèvement  en  masse  de  toute  la  paroi  thoiacique,  qui,  d'après  Greene,  est  l'in- 
dice presque  certain  d'un  anévrysme  profond ,  et  qui  diffère  complètement  du 
soulèvement  partiel  que  peut  produire  l'hypertrophie  du  cœur. 

Quand  la, paroi  thoracique  s'est  laissé  perforer,  et  que  la  tumeur  vient  faire 
saillie  au  dehors,  le  diagnostic  devient  moins  dilficile.  On  constate  alors  l'existence 
d'une  masse  arrondie ,  fluctuante  et  pulsatile,  qui  se  laisse  réduire  souvent  sous 
une  pression  continue,  et  fait  subir  à  l'enveloppe  cutanée  des  lésions  spéciales  :  la 
peau  rougit,  s'amincit  et  présente  autour  du  point  malade  des  varices  sous-cutanées. 
C'est  alors  qu'on  perçoit  à  merveille  les  pulsations  de  la  poche  anévrysmale,  qui 
soulève  la  main  de  l'observateur,  pendant  la  systole,  et  s'affaisse  pendant  la  diastole 
du  cœur.  Mais  il  faut  avoir  soin  de  distinguer  ces  battements  des  oscillations  dans 
le  sens  antéro-postérieur  que  le  voisinage  du  cœur  ou  des  gros  Vaisseaux  peut  im- 
primer aux  tumeurs  solides  du  médiastin.  Chez  une  jeune  femme  dont  l'observa- 
tion a  été  publiée  par  Gordon,  il  existait  une  petite  tumeur  arrondie  et  pulsatile 
sous  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  gauche  ;  on  y  percevait  des  pulsations 
énergiques,  régulières  et  parfaitement  isochrones  au  pouls.  On  crut  à  l'existence 
d'un  anévrysme  de  l'aorte  :  mais  la  malade  ayant  succombé  dans  un  état  de  ma- 
rasme prononcé,  on  découvrit  à  l'autopsie  un  kyste  pileux  du  médiastin,  qui  con- 
tenait de  la  graisse,  des  cheveux  et  des  dents.  On  trouve  des  faits  analogues  dans 
beaucoup  d'auteurs,  preuve  évidente  qu'un  seul  signe  ne  suffit  jamais  pour  carac- 
tériser les  anévrysmes  de  l'aorte.  Bamberger  rapporte  un  cas,  où  une  niasse  cancé- 
reuse, qui  siégeait  à  gauche  derrière  les  parois  thoraciques,  lut  prise  pendant  la 
vie  pour  un  anévrysme  aortique,  grâce  aux  pulsations  évidentes  que  lui  commu- 
niquait le  voisinage  du  cœur.  11  faut  donc,  dit-il,  s'attacher  surtout  à  constater  les 
pulsations  transversales  (battements  d'expansion)  ;  on  les  reconnaît  en  comprimant 
légèrement  avec  les  doigts  la  base  de  la  tumeur  :  les  anévrysmes  donnent  alors  la 
sensation  d'une  ampliation  générale,  tandis  que  les  tumeurs  solides  ne  font  éprouver 
qu'un  choc  plus  ou  moins  brusque.  —  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  les 
caillots  fibrineux  qui  remplissent  quelquefois  la  cavité  du  sac,  lui  tout  perdre  les 
caractères  d'une  tumeur  fluctuante  et  soumise  à  des  battements  expansifs. 

11  est  digne  de  remarque  que  la  tumeur,  lorsqu'elle  se  présente  à  l'extérieur, 
est  plus  souvent  située  à  droite  qu'à  gaucho,  et  que  dans  la  majorité  des  cas  elle 
est  placée  au-dessous  de  la  clavicule,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  côté  de  la  poitrine 
qu'elle  occupe.  C'est  là  encore  un  élément  de  diagnostic  :  mais  il  ne  faut  point 
oublier  que  l'on  voit  aussi  la  poche  anévrysmale  perforer  directement  le  ster- 
num, et  se  montrer  sur  la  ligne  médiane,  ou  proéminer  en  arrière  et  se  montrer 
sur  les  côtés  du  rachis.  Ajoutons  enfin  ,  pour  compléter  le  tableau ,  que  presque 
toujours  le  malade  éprouve  un  soulagement  provisoire  et  respire  plus  facilement 
quand  la  poche  anévrysmale  est  parvenue  à  se  faire  jour  au  dehors  ;  ce  qui  s'ex- 
plique aisément,  par  la  diminution  momentanée  de  la  pression  intra-tboracique. 

Sur  le  trajet  de  l'aorte  abdominale,  la  palpation  permet  assez  aisément  de  per- 
cevoir les  pulsations  anévrysmatiques  ;  leur  siège  habituel  est  au  niveau  du  tronc 
cœiiaque.  Mais  il  faut  éviter  de  confondre  avec  l'anévrysme  les  palpitations  ner- 
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veuses  ou  les  tumeurs  solides  si  fréquentes  dans  cette  région,  et  qui,  reposant  sur 
l'aorte,  en  transmettent  à  l'extérieur  les  battements. 

Nous  avons  déjà  fait  observer  que  la  poche  anévrysmale  peut  s'ouvrir  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-  péritonéal  :  cet  accident,  lorsqu'il  ne  déter- 
mine point  une  mort  instantanée,  donne  naissance  à  un  anévrysme  diffus.  L'exis- 
tence d'une  pareille  lésion  sera  facilement  reconnue  à  la  région  thoracique.  Les 
signes  qui  la  révèlent  sont  plus  obscurs  à  la  région  abdominale  ;  cependant  on 
constate  presque  toujours  soit  une  diminution,  soit  même  une  suppression  com- 
plète des  battements  d'expansion,  qui  peuvent  reparaître  plus  tard. 

Lorsque  les  téguments  de  l'abdomen  ont  contracté  des  adhérences  avec  la  tumeur, 
on  voit  la  peau  devenir  violacée,  et  subir  peu  à  peu  les  diverses  altérations  que 
nous  avons  signalées  plus  haut. 

2»  Signes  fournis  'par  l'atiscultation  et  la  percussion. 

A.  Auscultation.  On  ne  doit  pas  s'attendre  à  rencontrer  constamment  un  bruit 
de  souffle  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte.  Lorsqu'ils  siègent  à  la  portion  abdominale 
du  vaisseau,  le  souffle  existe  presque  toujours;  mais  quand  la  lésion  occupe  la 
partie  sus-diaphragma tique  de  l'artère,  on  voit  souvent  manquer  ce  phénomène 
(Stokes).  Quand -il  existe,  le  murmure  est  rude,  sec  et  de  courte  durée  :  il  com- 
mence et  finit  brusquement  (Hope) .  On  sait  que  le  battement  et  le  souffle  ané- 
vrysmal  doubles  avaient  échappé  à  Laennec,  qui  les  croyait  toujours  simples.  Stokes 
a  décrit  le  battement  double  en  1833.  On  a  depuis  cette  époque  formé  bien  des 
théories  pour  expliquer  la  production  de  ces  deux  bruits.  Bellingham  croit  que  le 
premier  est  dû  au  frottement  du  sang  contre  les  parois  du  sac,  le  second  à  la 
régurgitation  qui  s'opère  pendant  la  diastole  dans  l'aorte  et  les  grands  vaisseaux  : 
le  frémissement  cataire  est  un  indice  de  ce  phénomène,  qui  n'a  jamais  lieu  dans 
l'aorte  abdominale  ;  aussi  n'y  perçoit-on  jamais  qu'un  seul  bruit,  une  seule  pulsa- 
tion. Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  cette  dernière  assertion  est  exagérée. 

Lyons  admet,  au  contraire,  que  le  second  bruit,  loin  d'être  un  phénomène  passif, 
est  dû  à  la  systole  du  sac  anévrysmatique,  qui,  après  s'être  laissé  remplir,  réagit 
sur  son  contenu  pour  en  chasser  l'ondée  sanguine.  Cette  opinion,  sauf  quelques 
légères  différences,  est  celle  que  M.  Gendrin  avait  depuis  longtemps  formulée. 

Sur  le  trajet  de  l'aorte  thoracique,  le  bruit  double  est  la  règle,  le  bruit  simple 
est  l'exception,  d'après  MM.  Barth  et  Roger.  L'existence  d'un  souffle  simple  ou 
double  dans  les  tumeurs  anévrysmatiques  est,  d'après  ces  auteurs,  }a  conséquence 
des  dispositions  anatomiques  de  la  poche,  suivant  qu'elle  est  vide  ou  pleine  de 
caillots,  lisse  ou  couverte  de  rugosités,  éloignée  ou  rapprochée  du  cœur.  Au  reste, 
il  peut  exister,  à  cet  égard,  une  foule  de  combinaisons  diverses  ;  nous  en  repro* 
duisons  ici  le  tableau,  d'après  Walshe  : 

1"  Bruit  double  :  chacun  des  deux  bruits  étant  plus  faible  que  ceux  du  cœur; 

2"  Bruit  double  :  les  bruits  étant  plus  forts  que  ceux  du  cœur; 

3"  Absence  complète  de  bruits  ;  impulsion  systolique; 

A"  Bruit  de  souffle  clair  au  second  temps  :  avec  une  impulsion  systolique; 

5°  Bruit  de  souffle  rude  au  premier  temps  :  faible  et  voilé  au  second  temps; 

6°  Bruit  ronflant  au  premier  temps,  beaucoup  plus  fort  qu'à  la  base  du  cœur  : 
avec  un  bruit  de  souffle  au  second  temps; 

1'^  Bruit  rude  aux  deux  temps,  plus  rude  au  second  temps  qu'au  premier; 

8"  Mêmes  conditions,  avec  rudesse  excessive  au  second  temps; 

9"  Battement  simple  au  premier  temps,  soulfle  au  second  (très-rare); 

10"  Au  premier  temps,  il  existe  un  battement  et  un  souffle,  qu'on  peut  distinguer 
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l'un  4e  l'antre  :  au  second  temps,  il  existe  un  battement  clair,  sans  aucun  souffle. 

Bien  que  plusieurs  des  distinctions  admises  par  Walshe  puissent  paraître  un 
peu  subtiles,  nous  avons  tenu  à  les  reproduire  en  entier,  parce  qu'elles  sont  en- 
tièrement fondées  sur  des  observations  personnelles  à  l'auteur  :  et  il  nous  a  paru 
utile  de  montrer,  par  cet  exemple ,  combien  de  nuances  diverses  une  oreille 
exercée  peut  découvrir,  à  l'auscultation  d'une  tumeur  anévrysmale. 

Il  importe  surtout,  au  point  de  vue  clinique,  de  ne  point  confondre  ces  souffles 
anévrysmatiques  avec  ceux  qui  résultent  d'une  affection  valvulaire  du  cœur.  Il  est 
très-utile,  à  ce  point  de  vue,  d'ausculter  le  malade  par  derrière:  on  trouvera 
quelquefois  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  des  bruits  pathologiques,  en- 
core plus  marqués  qu'à  la  région  antérieure.  C'est  ce  qui  existe  assez  souvent,  par 
exemple,  pour  les  anévrysmes  de  l'aorte  descendante.  M.  Gendrin  insiste  avec  raison 
sur  ce  point.  II  ne  faut  point  oublier,  cependant,  que  les  lésions  mitrales  peuvent 
aussi  donner  naissance  à  un  souffle  intrascapulaire  (Stokes). 

D'après  MM.  Barth  et  Roger,  un  bruit  de  souffle  entendu  immédiatement  après 
le  second  temps,  et  indépendamment  du  second  bruit  du  cœur,  qui  a  conservé  son 
timbre  normal,  est  souvent  l'indice  d'un  anévrysme  de  l'aorte  ascendante  ;  mais 
ce  phénomène  peut  coïncider  avec  une  dilatation  simple  de  ce  vaisseau,  ainsi  que 
l'un  de  nous  a  eu  l'occasion  de  le  constater. 

Sur  le  trajet  de  l'aorte  abdominale;  le  bruit  de  souffle  est  ordinairement  unique, 
mais  il  est  double  dans  quelques  cas  particuliers. 

B.  Percussion.  Si  l'importance  de  ce  moyen  a  été  quelquefois  exagérée,  il  faut 
pointant  reconnaître  qu'il  est  souvent  un  utile  auxiliaire  pour  le  diagnostic  des 
anévrysmes  de  l'aorte.  Quand  la  tumeur  est  voisine  de  la  paroi  thoracique  anté- 
rieure, on  obtient  un  son  parfaitement  mat  au  niveau  de  cette  partie  du  sternum 
derrière  laquelle  se  trouve  l'aorte  ;  et  la  résistance  au  doigt  est  également  aug- 
mentée. M.  Piorry,  en  se  fondant  sur  ce  seul  signe,  est  quelquefois  parvenu  à 
reconnaître  des  anévrysmes  intrathoraciques  latents  ;  et  Skoda  a  vu  deux  fois  des 
anévrysmes  de  l'aorte  descendante  donner  lieu  à  de  la  matité  dans  la  région  dor- 
sale, tandis  qu'on  ne  percevait  aucun  murmure  à  l'auscultation.  Mais  l'existence 
d'une  matité  circonscrite  au  voisinage  du  tronc  aor tique,  même  da.is  le  cas  où  il 
est  possible  d'en  dessiner  nettement  les  contours,  ne  démontre  qu'une  seule  chose, 
c'est  qu'il  s'est  développé  une  tumeur  quelconque  sur  ce  point  :  pour  en  apprécier 
la  nature,  c'est  à  d'autres  moyens  qu'il  faut  recourir. 

Pour  les  anévrysmes  de  l'aorte  abdominale,  la  palpation  donne  de  meilleurs  ré- 
sultats que  la  percussion  :  telle  est  du  moins  l'opinion  de  Bamberger  et  de  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question  au  point  de  vue  clinique. 

3°  Symptômes  rationnels. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  symptômes  rationnels  :  ceux  qui  résultent  du 
trouble  des  fonctions  circulatoires,  et  de  la  compression  des  organes  voisins. 

Le  cœur  est  déplacé,  quand  il  existe  des  anévrysmes  volumineux  de  l'aorte 
ascendante  ou  de  la  crosse  aortique  :  il  occupe  une  position  plus  horizontale,  oi 
se  trouve  refoulé  à  gauche;  la  pointe  est  par  conséquent  abaissée,  et  le  choc  di. 
cœur  se  produit  alors  dans  le  sixième  ou  le  septième  espace  intercostal  ou  plus 
bas  encore  (Bamberger).  L'anévrysme  est-il  placé  derrière  le  cœur  ,  celui-ci  se 
trouve  alors  ramené  en  avant  contre  les  parois  thoraciques,  et  son  impulsion, 
d'après  Hope,  offre  un  caractère  particulier  (jogging),  qui  donne  l'idée  d'une 
secousse  communiquée  à  cet  organe. 

Le  pouls,  dans  les  cas  d' anévrysme  de  l'aorte  thoracique,  est  presque  toujours 
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modifié  :  tantôt  iiffaibli,  tantôt  annulé,  il  estpresque  toujours  irrégulier,  et  présente 
des  intermittences  plus  ou  moins  fréquentes.  Quelquelois  les  pulsations  radiales  se 
trouvent  abolies  du  côté  gauclie,  tandis  qu'adroite  elles  ont  persisté.  Magendie attri- 
buait ce  phénomène  à  l'existence  d'un  sac  anévrysmal  dans  lequel  l'impulsion  directe 
du  cœur  viendrait  s'épuiser  :  en  supposant  la  tumeur  située  au  delà  du  tronc 
brachio-céplialique,  on  s'expliquerait  aisément  la  différence  entre  le  pouls  du 
côté  gauche  et  celui  du  côté  droit.  D'après  une  note  que  M.  Marey  a  bien  voulu 
nous  communiquer,  la  forme  du  pouls  artériel,  indiquée  par  le  sphygmographe, 
pourrait  fournir  quelquefois  d'utiles  renseignements  pour  établir  l'existence  d'un 
anévrysme  aortique,  et  le  siège  qu'il  occupe.  Les  tracés  que  donne  cet  instrument 
peuvent  varier  suivant  les  circonstances,  mais  leur  caractère  prédominant  est  le 
défaut  de  symétrie  que  présentent  les  pulsations  des  deux  artères  radiales,  dont 
les  battements  à  l'état  normal  sont  isochrones  et  d'une  égale  intensité.  La  compa- 
raison des  deux  tracés  permet,  en  pareil  cas,  d'apprécier  les  différences  les  plus 
légères  :  il  serait  impossible,  par  l'exploration  digitale,  de  parvenir  à  un  aussi 
grand  degré  de  précision.  D'autres  fois,  le  tracé  sphygmographique  indiquera  une 
modification  du  pouls  analogue  à  celle  qui  existe  dans  l'insuffisance  aortique  :  de 
semblables  indications  sont  précieuses  pour  le  diagnostic,  chez  les  sujets  qui  pré- 
sentent déjà  les  signes  rationnels  d'un  anévrysme  intrathoracique. 

On  parviendra  souvent,  par  le  même  procédé,  à  distinguer  des  anévrysmes  de 
l'aorte  ceux  qui  siègent  sur  le  trajet  de  l'artère  innominée,  de  la  carotide  ou  de  la 
sous-clavière  gauche  :  nous  verrons  plus  loin  le  parti  que  l'on  peut  tirer  de  ces 
données,  au  point  de  vue  clinique.  Dans  les  cas  où  l'aorte  abdominale  est  affectée, 
le  pouls  crural  donnera  des  signes  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  signaler 
pour  le  pouls  radial  (Lebert).  Souvent  aussi  les  malades  sont  tourmentés  par  des 
battements  violents  des  artères  périphériques.  Lebert  a  vu  un  cas  où  le  visage 
offrait  une  sorte  de  pulsation  capillaire  :  il  rougissait  à  chaque  systole,  et  pâlissait 
à  chaque  diastole  du  cœur. 

La  compression  de  la  veine  cave  inférieure  ou  supérieure  produit  un  état  vari- 
queux des  branches  afférentes  de  ces  deux  grands  vaisseaux  :  il  en  résulte  de  la 
cyanose,  de  l'œdème,  et  des  congestions  multiples  :  c'est  ainsi  que  des  compli- 
cations soit  du  côté  de  l'encéphale  (vertige,  apoplexie,  coma,  délire)  soit  du  côté 
des  reins  (albuminurie)  peuvent  aisément  survenir.  Quand  la  tumeur  siégeait  à 
l'abdomen,  on  a  quelquefois  observé  de  l'ascite. 

L'oblitération  plus  ou  moins  complète  de  la  carotide  ou  de  la  sous-clavière 
amène  parfois  des  troubles  cérébraux,  ou  des  lésions  localisées  aux  membres  su- 
périeurs. Un  œdème  unilatéral  de  l'un  ou  l'autre  bras  témoigne  de  la  compression 
de  la  veine  sous-clavière  correspondante. 

La  dyspnée,  l'un  des  phénomènes  les  plus  constants  de  cette  maladie,  se  pré- 
sente dans  les  deux  tiers  des  cas,  selon  Lebert  ;  elle  peut  résulter  d'une  foule  de 
lésions  diverses  .-compression  de  la  trachée,  des  bronches,  du  pneumogastrique, 
du  nerf  récurrent,  de  l'artère  pulmonaire,  du  cœur,  des  poumons  eux-mêmes  : 
enfin,  l'œdème  de  la  glotte,  conséquence  assez  fréquente  des  anévrysmes  de  l'aorte^ 
et  les  troubles  apportés  dans  l'accomplissement  des  fonctions  circulatoires,  suffisent 
quelquefois  pour  provoquer  des  accès  de  suffocation.  Au  reste,  la  dyspnée  occa- 
sionnée par  ces  diverses  conditions  a  pour  caractère  essentiel  d'être  intermittente, 
et  d'offrir  des  paroxysmes  souvent  périodiques  (Greene). 

D'après  un  travail  récent  de  M.  KrJsbaber,  la  tumeur  anévrysmale,  avant  de  pa- 
ralyser le  nerf  récurrent  par  compression,  aurait  une  action  stimulante  sur  lui,  de 
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manière  à  provoquer  un  spasme  de  la  glotte,  qui  expliquerait  à  la  fois  la  dyspnée 
intermittente  dont  les  malades  sont  atteints,  et  la  dysphonie  dont  nous  allons 
tout  à  l'heure  étudier  les  caractères.  Nous  serions  disposés  à  partager  les  idées 
de  l'auteur. 

La  toux,  phénomène  fréquent,  que  Greene  dit  avoir  rencontré  dans  toutes  les 
observations  qu'il  a  recueillies,  est  probablement  liée  aux  lésions  du  nerf  pneumo- 
gastrique, ou  du  laryngé  inférieur. 

Le  timbre  de  la  voix  est  presque  toujours  altéré  :  tantôt  elle  prend  une  raucité 
spéciale,  qu'on  attribue  à  l'œdème  glottique  :  tantôt  elle  change  complètement  de 
caractère.  Stokes  a  rapporté  un  cas  oii  une  voix  de  basse  devint  aiguë,  par  suite 
de  la  torsion  et  de  la  déviation  de  la  trachée.  L'aphonie  dépend  plus  spécialement 
de  la  compression  du  nerf  récurrent  (Cruveilhier  et  Bourdon),  qui  amène  ulté- 
rieurement une  atrophie  des  muscles  correspondants  (Lavv).  Comme  la  plupart  des 
autres  signes  fonctionnels  des  anévrysmes  aortiques,  ce  phénomène  est  inter- 
mittent ;  c'est  ce  qui  distingue  les  aphonies  d'origine  purement  laryngée  de  celles 
qui  résultent  d'une  tumeur  intrathoraciqne.  Stokes  ajoute  à  ces  symptômes  un 
sifflement  venu  d'en  bas,  qui  n'existe  point  dans  les  affections  locales  du  larynx. 

L'inspection  laryngoscopique  fait  quelquefois  reconnaître  en  pareil  cas,  une  para- 
lysie tantôt  double,  tantôt  uni-latérale  des  cordes  vocales,  ainsi  que  l'ont  constaté 
Traube,  Tungel  et  plusieurs  autres  observateurs  allemands.  —  Chez  un  malade 
atteint  d'une  aphonie  presque  complète,  M.  Potain  découvrit  une  paralysie  absolue 
de  la  corde  vocale  gauche,  et  lut  amené,  d'après  ce  symptôme,  à  soupçonner  l'exis- 
tence d'un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte,  avec  compression  du  nerf  récurrent. 
L'autopsie  justifia  complètement  ce  diagnostic. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  signaler  l'hémoptysie  parmi  les  conséquences  possibles 
des  anévrysmes  aortiques.  Ce  phénomène  est:  ordinairement  la  conséquence  d'une 
congestion  pulmonaire  ;  il  arrive  très-souvent,  en  effet,  que  les  poumons  sont 
engoués  chez  les  malades  atteints  d'une  lésion  semblable.  Dans  un  travail  récent, 
Habershon  attribue  ces  congestions  passives  à  la  compression  des  nerfs  pneumo- 
gastriques. Souvent  aussi  des  épanchements  pleurétiques  viennent  encore  se  joindre 
aux  autres  causes  de  suffocation. 

Les  organes  digestifs  sont  également  exposés  à  souffrir  du  voisinage  de  ces  tu- 
meurs. La  compression  de  l'œsophage  amène  une  dysphagie  quelquefois  absolue  : 
elle  est  souvent  accompagnée  d'une  régurgitation  des  aliments  :  ce  symptôme 
appartient  évidemment  aux  anévrysmes  de  la  crosse,  et  de  l'aorte  descendante. 
Ceux  de  la  portion  abdominale,  agissant  sur  l'estomac,  ou  sur  le  tube  intestinal, 
déterminent  des  troubles  de  la  digestion  et  de  la  défécation  ;  des  vomissements, 
des  coliques,  de  la  diarrhée  et  de  la  constipation.  On  signale  aussi,  en  pareil  cas, 
des  congestions  passives  du  foie. 

La  compression  exercée  sur  divers  points  du  système  nerveux  est  la  cause  de 
douleurs  violentes,  qui  peuvent  s'irradier  le  long  du  plexus  brachial,  ou  se  loca- 
liser sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale.  Ce  dernier  symptôme  a  fixé  spécia- 
lement l'attention  de  quelques  pathologistes.  Law  et  Greene  le  considèrent  comme 
un  indice  précieux,  dans  les  cas  où  l'anévrysme  est  encore  latent.  «  La  douleur, 
dit  M.  Gendrin,  est  un  symptôme  constant  des  anévrysmes.  »  Elle  se  produit 
par  élancements,  répond  aux  mouvements  de  diastole  de  la  tumeur  anévrysmale, 
et  s'exaspère  par  les  mouvements,  les  impressions  morales,  le  travail  digestif,  etc. 

Elle  paraît  atteindre  son  maximum  d'intensité  lorsque  la  tumeur  siège  à  l'ab- 
domen (Stokes).  On  là  voit  suivre  quelquefois  le  trajet  des  uretères,  ou  du  cordon 
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spermatique,  et  se  fixer  sur  le  testicule,  au  dire  de  Lebert.  D'après  cet  auteur,  les 
maux  de  rems  sont  l'un  des  premiers  signes  des  anévrysmes  de  l'aorte  sous-dia- 
phragmatique. 

Des  phénomènes  dus  à  la  compression  peuvent  aussi  se  manifester  sur  d'autres 
points.  Gairdner  a  signalé  la  contraction  de  la  pupille,  dans  un  cas  oii  l'on  pouvait 
invoquer  la  compression  du  grand  sympathique  ;  ce  phénomène  avait  été  indiqué 
avant  lui  par  Walshe  et  d'autres  auteurs;  il  a  été  observé  quelquefois  depuis 
cette  époque.  Nous  savons  déjà  que  la  paraplégie  peut  résulter  de  la  compression 
de  la  moelle  épinière,  ou  du  plexus  lombaire  :  elle  sera  instantanée,  quand  la  rup- 
ture du  sac  aura  versé  un  flot  de  sang  dans  le  canal  rachidien  (Laennec).  On  a  vu 
quelquefois  une  gibbosité  manifeste  se  produire  au  niveau  de  la  tumeur  vasculaire, 
par  suite  du  refoulement  et  du  déplacement  des  vertèbres  voisines. 

La  gangrène  des  extrémités  doit  également  se  ranger  parmi  les  conséquences 
possibles  de  cette  maladie.  Des  embolies  partant  du  sac  anévrysmal  peuvent  aller 
créer  des  obstructions  artérielles  sur  divers  points  du  système  circulatoire,  et  dé- 
terminer, en  plusieurs  endroits,  un  sphacèle  circonscrit.  On  a  même  vu  le  nez 
tomber  en  gangrène  quelques  jours  avant  la  mort  (Cockle). 

Au  milieu  de  tous  ces  symptômes,  la  santé  générale  ne  tarde  pas  à  s'altérer  : 
les  anévrysmes  de  l'aorte  ont  aussi  leur  cachexie,  qui  diffère  de  celle  des  maladies 
du  cœur,  en  ce  qu'elle  est  plus  tardive  à  se  manifester,  et  moins  liée  à  des  signes 
évidents  d'une  gène  de  la  circulation.  Morgagni,  qui  l'avait  observée,  l'attribuait 
à  la  compression  du  canal  thoracique  :  il  citait,  à  l'appui  de  cette  hypothèse, 
des  cas  empruntés  à  Valsalva  et  Santorini.  Mais  cette  opinion  paraît  peu  fondée. 
W.  Turner  a  deux  fois  observé  l'oblitération  complète  du  canal  thoracique, 
sans  amaigrissement,  chez  des  sujets  atteints  d'anévrysrae  aortique  :  l'un  de  ces 
deux  malades  offrait  même  un  certain  degré  d'embonpoint.  Les  anastomoses 
des  vaisseaux  chylifères  avec  les  lymphatiques  du  foie  et  du  diaphragme  per- 
mettent, en  pareil  cas,  au  fluide  nourricier  d'aller  se  verser  dans  les  veines 
(Cruikshank)  :  d'ailleurs  des  communications  anormales  ou  supplémentaires,  s'é- 
tablissent avec  les  veines  du  cou,  la  veine  azygos,  les  vaisseaux  du  rein,  etc.  Il 
est  donc  plus  rationnel  d'attribuer  la  cachexie  aux  souffrances  du  malade,  et  à  la 
privation  de  sommeil  qui  en  est  la  conséquence. 

La  rupture  du  sac  est  quelquefois  annoncée  par  une  douleur  déchirante  au  ni- 
veau de  la  tumeur  :  elle  donne  naissance  aux  symptômes  d'une  hémorrhagie 
interne,  et  produit  souvent  la  mort  instantanée.  11  n'en  est  cependant  pas  tou- 
jours ainsi  ;  nous  avons  déjà  fait  observer  que  des  hémorrhagies  intermittentes 
peuvent  se  manifester  quelquefois,  et  persister  pendant  un  certain  temps,  avant 
la  terminaison. 

Quand  le  sac  vient  à  s'ouvrir  dans  l'artère  pulmonaire,  la  veine  cave  inférieure 
ou  supérieure,  ou  le  cœur  droit,  on  voit  survenir  les  symptômes  de  l'anévrysme 
artério-veineux,  qui  seront  étudiés  dans  un  paragraphe  spécial. 

Marche,  durée,  terminaison.  U  est  impossible,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  de  préciser  la  date  à  laquelle  un  anévrysme  de  l'aorte  a  commencé  à  se  déve- 
lopper. Souvent  une  mort  subite  vient  frapper  des  individus  qui  jouissaient  de 
toutes  les  apparences  de  la  santé  :  à  l'autopsie,  on  découvre  une  poche  anévrys- 
male  rompue  sur  le  trajet  de  l'aorte.  Lebert  a  constaté  ce  fait  dans  un  huitième 
des  cas. 

Les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  sont  ordinairement  les  premiers 
à  se  manifester;  vient  ensuite  la  tumeur  dans  un  certain  nombre  de  cas;  bientôt 
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les  symptômes  de  compression  des  viscères  voisins  se  développent,  les  hémorrba- 
gies  leur  succèdent  (hémoptysies,  vomissements  et  selles  sanglantes,  etc.),  et  la 
mort  survient,  soit  avant,  soit  après  la  rupture  du  sac.  Avant  cette  terminaison 
iuneste,  il  se  produit  chez  bon  nombre  de  malades  des  améliorations  passagères, 
bientôt  suivies  de  rechutes.  La  lecture  de  la  plupart  des  observations  en  fournit  des 
exemples  incontestables. 

Malgré  l'impossibilité  de  fixer  avec  précision  la  durée  d'un  anévrysme  de  l'aorte, 
puisque  le  début  de  l'affection  remonte  à  une  époque  inconnue,  on  peut  mesurer 
l'espace  de  temps  qui  s'écoule  entre  les  premiers  accidents  et  la  mort.  Dans  50  cas 
rassemblés  par  Lebert,  la  maladie  se  termina  : 

1  fois  dans  l'espace  de 6  mois. 

7  fois 6  à  12 

7  fois 12  à  15 

4  fois 15  à  18 

2  fois 18  à  24 

6  fois 24  à  56 

5  fois 5G  à  48 

La  mort  est  incontestablement  la  terminaison  la  plus  fréquente  des  anévrysmes 
de  l'aorte;  quand  elle  ne  succède  pas  à  une  hémorrhagie  foudroyante,  elle  peut 
résulter  d'une  syncope,  d'un  accès  de  suffocation,  d'une  maladie  intercurrente, 
enfin  du  marasme,  de  la  cachexie  occasionnée  par  les  progrès  incessants  du  mal. 

La  guérison  est  à  coup  sûr  bien  rare  :  mais  il  en  existe  des  exemples  observés 
par  des  auteurs  dignes  de  foi.  Panaroli  et  Albertini  en  ont  rapporté  des  cas; 
MM.  Cruveilhier,  Rokitansky,  Dusol,  Legrand,  Goupil  ont  eu  l'occasion  de  vérifier 
ce  fait  à  l'autopsie;  Odoardo  Linoli  a  publié  une  observation  de  guérison  d'un 
anévrysme  de  l'aorte  abdominale,  et  Fuller  en  a  récemment  fait  connaître  un 
second  cas.  Il  est  important  de  signaler  de  pareils  faits;  ils  prouvent  qu'on  ne  doit 
pas  toujours  désespérer  du  salut  du  malade. 

Etiologie.  Les  causes  de  cette  lésion  sont  jusqu'à  présent  peu  connues.  L'âge, 
le  sexe,  les  professions,  les  climats,  les  habitudes  paraissent  exercer  une  influence 
incontestable  à  cet  égard.  Les  hommes  y  sont  plus  prédisposés  que  les  femmes  dans 
la  proportion  de  10  à  3  (Lebert).  La  fréquence  des  anévrysmes  aor tiques  est  plus 
grande  entre  50  et  60  ans  qu'à  tout  autre  âge,  ainsi  que  semble  le  prouver  le 
tableau  suivant,  que  nous  empruntons  à  Lebert  : 

De  25  à  30  ans 1  cas. 

De  50  à  55 2 

De  55  à  40 8 

De  40  à  45 5 

De  45  à  50 9 

De  50  à  55 7 

De  55  à  60 14 

De  CO  à  C5 8 

De  65  à  70 4 

De  70  à  75 2 

De  75  à  80 1 

L'influence  des  professions  est  très-contestable,  malgré  ce  qu'en  disent  la  plupart 
des  auteurs  du  siècle  dernier  ;  on  rencontre  ce  genre  de  lésions  aussi  bien  chez  les 
hommes  voués  à  des  travaux  sédentaires  que  chez  ceux  qui  sont  habitués  à  dé- 
ployer journellement  une  grande  force  musculaire  (Bamberger,  Lebert). 

Les  coups,  les  chocs,  les  violences  extérieures  sont  quelquefois  le  point  de  départ 
de  ces  lésions  ;  la  plupart  des  auteurs  en  rapportent  des  exemples  :  on  sait  d'ailleurs 
que  les  chutes  d'un  lieu  élevé  produisent  souvent  des  ruptures  de  l'aorte. 
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Nous  croyons,  avec  M.  Broca,  que  les  anévrysmes  en  général,  et  ceux  de  l'aorte 
en  particulier,  sont  plus  fréquents  en  Angleterre  que  sur  le  continent.  Nous  ne 
savons  s'il  faut  invoquer,  pour  expliquer  cette  prédominance,  le  climat,  le  régime 
ou  le  tempérament  de  la  race  anglo-saxonne  ;  mais  l'abus  des  liqueurs  fortes  et  la 
fréquence  des  accidents  goutteux,  même  chez  les  gens  du  peuple,  pourraient  en  offrir 
une  explication  plausible,  si  l'on  admet  qu'il  existe  une  relation  nosologique  entre 
les  manifestations  habituelles  de  la  goutte  et  le  développement ,  à  l'intérieur  des 
vaisseaux,  de  dépôts  athéromateux  ou  calcaires. 

Cette  dernière  lésion,  en  effet,  paraît  être  la  cause  la  plus  générale  et  la  plus 
efficace  des  anévrysmes  aoitiques,  si  l'on  accepte  le  témoignage  unanime  de  tous 
les  auteurs,  et  si  l'on  tient  compte  de  la  présence  presque  constante  de  plaques 
calcaires  sur  le  trajet  de  l'aorte,  ou  dans  d'autres  parties  de  l'arbre  artériel,  chez 
les  sujets  qui  présentent  une  dilatation  anévrysmale  de  ce  vaisseau. 

L'influence  des  excès  vénériens,  souvent  invoquée,  n'est  pas  encore  bien  démon- 
trée; mais  une  fois  la  lésion  développée,  les  écarts  de  cette  nature  doivent  sans 
doute  en  accélérer  les  progrès. 

Il  semblerait  impossible,  au  premier  abord,  qu'un  anévrysme  de  l'aorte  fût 
occasionné  par  une  cause  traumatique  agissant  directement  sur  Tartère  ;  en  effet, 
les  plaies  de  ce  vaisseau,  presque  toujours  immédiatement  mortelles,  ne  laissent 
pas  au  sac  anévrysmal  le  temps  de  s'organiser.  Cependant  Guattani  a  rapporté  une 
observation  qui  semble  démontrer  que  les  choses  peuvent  à  la  rigueur  se  passer 
ainsi  :  un  domestique  ayant  reçu  une  blessure  à  la  région  lombaire,  près  des  apo- 
physes épineuses,  éprouva,  quelques  mois  après  sa  guérison,  des  douleurs  à  ce 
niveau.  Il  mourut  quelques  années  plus  tard,  et  l'on  trouva,  au-devant  des  ver- 
tèbres lombaires,  qui  étaient  saines,  une  poche  anévrysmale  dont  l'ouverture  de 
communication  avec  l'aorte  était  placée  à  la  hauteur  de  la  cicatrice  des  téguments. 
Les  tuniques  artérielles  étaient  parfaitement  saines  à  ce  niveau,  ce  qui  fait  sup- 
poser à  Guattani  que  l'instrument  vulnérant  avait  traversé  d'arrière  en  avant  le 
hbro-cartiiage  intervertébral  pour  venir  atteindre  les  parois  aortiques. 

Diagnostic.  Reconnaître  la  présence  d'un  anévrysme  de  l'aorte  avant  l'appa- 
rition des  signes  physiques  qui  peuvent  seuls  le  caractériser  avec  certitude,  est  un 
problème  qui  nous  paraît  insoluble,  malgré  tous  les  efforts  qu'on  a  tentés  dans  ce 
but;  et  si,  par  un  groupement  habile  des  symptômes  rationnels,  on  est  quelquefois 
parvenu  à  deviner  une  lésion  de  ce  genre,  il  faut  plutôt  voir  dans  un  pareil  succès 
une  heureuse  inspiration  du  tact  médical,  qu'un  l'ésultat  fondé  sur  des  règles  cer- 
taines, et  par  conséquent  toujours  possible  à  repioduire. 

C'est  donc  surtout  au  point  de  vue  des  signes  physiques  que  nous  allons  nous 
placer  pour  étudier  le  diagnostic  des  anévrysmes  de  l'aorte  ;  nous  n'invoquerons 
les  symptômes  rationnels  que  pour  confirmer  les  données  que'  fournit  une  explo- 
ration directe.  Mais  comme  les  phénomènes  qui  indiquent  l'existence  de  la  tumeur 
sont  modifiés  par  le  siège  qu'elle  occupe,  nous  aurons  à  étudier  successivement  les 
anévrysmes  de  l'aorte  sus-diaphiagmatique  et  ceux  de  l'aorte  abdominale. 

I.  Diagnostic  différentiel  des  anévnjsmes  de  la  portion  siis-diaphragmatique 
de  l'aorte,  i"  Quand  la  tumeur  a  perforé  les  parois  de  la  cavité  thoracique  pour 
venir  former  une  saillie  pulsatile,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  sur  les  côtés  de  la 
colonne  vertébrale,  elle  ne  peut  guère  être  confondue  qu'avec  les  productions 
cancéreuses  du  médiastin,  qui  partagent  avec  les  anévrysmes  la  propriété  d'offrir 
des  pulsations  rhytlimiques  ;  mais  on  y  chercherait  vainement  des  battements 
d'expansioh'']}ro]}ïemenl  dits  :  on  n'y  rencontre  pas  habituellement  un  bruit  de 
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souffle;  enfin,  le  pouls  n'a  point  subi  de  modifications  spéciales.  Si  l'on  ajoute  que 
les  cancers  parvenus  à  un  tel  volume  sont  toujours  suivis  d'une  cachexie  Lien  plus 
prononcée  que  celle  des  anévrysmes,  on  aura  rassemblé  tous  les  caractères  qui 
peuvent  faire  éviter  une  pareille  erreur  de  diagnostic. 

2°  Quand  la  poche  est  encore  renfermée  à  l'intérieur  du  thorax,  elle  pourra 
être  confondue  avec  une  tumeur  solide,  un  abcès  du  médiastin;  avec  l'asthme, 
l'angine  de  poitrine,  les  indurations  pulmonaires  ;  avec  les  affections  du  larynx  ; 
avec  les  affections  du  péricarde  et  du  cœur  ;  avec  les  lésions  des  gros  troncs  vascu- 
laires  voisins;  enfin  avec  les  palpitations  spontanées  de  l'aorte. 

A.  Les  tumeurs  solides  du  médiastin,  qui  sont  presque  toujours  de  nature  can- 
céreuse ou  tuberculeuse,  coïncident  avec  les  signes  généraux  de  l'une  ou  l'autre 
diathèse.  Elles  présentent  une  matilé  ordinairement  plus  étendue  que  celle  de 
l'anévrysme,  et  n'offrent  point  de  pulsations  dans  toute  la  surface  qu'elles  occupent, 
mais  seulement  dans  les  points  qui  correspondent  à  l'aorte  sous-jacente.  Enfin,  la 
compression  de  la  trachée  ou  des  bronches  produit  une  rudesse  des  bruits  respira- 
toires plus  caractérisée  et  plus  étendue  que  celle  qui  résulte  des  anévrysmes  de 
l'aorte  (Bamberger). 

B.  Les  abcès  du  médiastin  se  rattachent  très-souvent  à  des  affections  chroni- 
ques du  système  osseux  :  du  sternum,  des  côtes  ou  de  la  colonne  vertébrale.  Ils 
donnent  lieu  à  une  douleur  sourde  au  niveau  du  point  affecté,  qui  diffère  de  celle 
que  produisent  les  anévrysmes  par  sa  continuité  ;  d'ailleurs,  si  la  percussion  accuse 
une  matité  plus  ou  moins  circonscrite  au  niveau  de  l'épanchement,  l'auscultation 
n'y  fait  entendre  aucun  bruit  de  souffle. 

C.  C'est  surtout  par  des  signes  négatifs  que  l'asthme  se  distingue  des  anévrysmes 
intrathoraciques;  la  palpation,  la  percussion  et  l'auscultation  ne  fournissent 
aucun  des  caractères  qui  signalent  la  présence  d'une  tumeur  artérielle.  D'ailleurs 
on  entendra  presque  toujours  des  râles  sibilants  pendant  l'accès,  et  l'on  constatera 
souvent  une  sonorité  exagérée  de  la  poitrine  qui  correspond  à  l'emphysème  pulmo- 
naire. On  sera  quelquelois  éclairé  par  la  nature  de  l'expectoration  et  par  le  mode 
de  production  des  accès,  qui  débutent  presque  toujours  après  le  coucher  du  soleil 
et  sont  quelquefois  occasionnés  par  des  causes  spéciales  (vapeurs  irritantes,  etc.). 
Enfin,  l'influence  de  certains  moyens  thérapeutiques  servira  de  pierre  de  touche 
dans  quelques  cas  difficiles. 

D.  L'angine  de  poitrine  est  quelquefois  occasionnée  par  des  lésions  du  cœur  ou 
des  gros  vaisseaux.  C'est  donc  encore  une  fois  à  l'exploration  physique  qu'il  faudra 
recourir  pour  déterminer  la  cause  réelle  de  cette  manifestation  symptomatique.  Du 
reste,  la  douleur  occasionnée  par  les  anévrysmes  de  l'aorte  se  manifeste  de  préfé- 
rence sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale  ;  c'est,  dans  la  majorité  des  cas,  une 
rachialgie  et  non  pas  une  steimalgie. 

E.  Les  indurations  pulmonaues,  qui  se  rattachent  ordinairement  à  une  pneu- 
monie, au  cancer  ou  à  la  tuberculisation,  ne  présentent  jamais  une  matité  aussi 
nettement  circonscrite  que  celle  des  tumeurs  anévrysmales  ;  d'ailleurs  l'ausculta- 
tion fait  souvent  reconnaître,  au  niveau  du  point  malade,  du  souffle  tubaire,  des 
râles  humides  et  d'autres  phénomènes  qu'on  n'a  point  coutume  de  rencontrer 
dans  les  cas  d'anévrysme. 

F.  Il  est  souvent  très-difficile  de  distinguer  les  affections  chroniques  du  larynx 
des  lésions  anévrysmatiques  de  l'aorte  :  la  suffocation,  l'aphonie,  la  toux  et  d'autres 
symptômes  rationnels  sont  quelquefois  communs  à  l'une  et  l'autre  maladie.  Quand 
les  signes  physiques  fournis  par  l'exploration  du  thorax  font  défaut  à  l'observateur, 
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il  éprouve  souvent  un  cruel  embarras.  Stokes  a  rassemblé,  dans  le  tableau  suivant, 
les  principaux  symptômes  qui  peuvent,  en  pareil  cas,  éclairer  le  diagnostic  : 


ANEVRïSMES    DE    L  AORTE. 

1°  L'altération  de  la  voix  manque  souvent. 

2°  Stridor,  sans  aphonie. 

5»  Variabilité  dans  l'état  de  la  voix. 

4°  Stridor  venant  d'en  bas. 

5»  Respiration  faible  dans  un  poumon, 
lorte  dans  l'autre. 

0»  Stridor,  avec  respiration  forte  dans  un 
poumon. 

7°  Stridor  et  matité  dans  la  partie  supé- 
rieure du  poumon. 


MALADIES    CHRONrQUES   Dtl    LARYNX. 

1°  L'altération  de  la  voix  existe  en  général. 

2°  Stridor,  avec  aphonie. 

5»  Aphonie  constante  et  progressive. 

■4°  Stridor  laryngé. 

5"  Respiration  forte  des  deux  côtés. 

6°  Stridor,  avec  respiration  faible  des  deui 
côtés. 
7°  Stridor  sans  matité. 


Nous  avons  déjà  montré  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  l'examen  laryngosco- 
pique,  dans  les  cas  de  cegenre.  Une  paralysie  des  cordes  vocales  fera  songer  à  une 
compression  du  nerf  récurrent,  conséquence  assez  fréquente  des  anévrysmes  de  la 
crosse  aortique  :  des  traces  d'inflammation  chronique,  des  ulcérations,  des  nécroses, 
seront  au  contraire  attribuées  à  une  maladie  purement  locale.  11  ne  faut  pas  ou- 
blier, d'ailleurs,  que  les  affections  chroniques  du  larynx  peuvent  coïncider  avec  les 
anévrysmes  intralhoraciques. 

G.  L'œdème  de  la  glotte  est  quelquefois  capable  de  simuler  une  lésion  de 
l'aorte  ;  et  réciproquement,  les  anévrysmes  de  l'aorte  peuvent  simuler  l'œdème  de 
la  glotte,  au  point  de  provoquer  la  trachéotomie.  On  ne  pourra  éviter  cette  erreur, 
dans  les  cas  difficiles,  que  par  une  exploration  très-attentive  de  tous  les  signes 
physiques  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  car,  dans  l'œdème  de 
la  glotte,  on  voit  souvent  manquer  le  signe  pathognomonique  indiqué  par  les 
auteurs,  c'est-à-dire  la  difficulté  des  inspirations,  sans  gène  aucune  dans  l'expi- 
ration. 

Dans  les  diverses  affections  que  nous  venons  de  signaler,  le  pouls  conserve  habi- 
tuellement ses  caractères  normaux.  Il  n'en  est  pas  ainsi  dans  les  affections  du 
cœu;'  et  des  gros  vaisseaux,  qui  produisent  aux  extrémités  du  système  vasculaire 
des  troubles  analogues  à  ceux  des  anévrysmes. 

H.  La  dilatation  du  cœur,  qui  n'est  pas  accompagnée,  en  général,  d'un  bruit 
de  souffle,  donne  lieu  à  des  pulsations  étendues  sur  une  vaste  surface;  l'ané- 
vrysme,  au  contraire,  offre  une  pulsation  bien  limitée  :  aussi  rencontre-t-on,  en 
pareil  cas,  deux  centres  de  pulsation  :  l'un,  qui  correspond  à  la  tumeur;  l'autre, 
à  la  région  précordiale. 

I.  Les  rétrécissements  des  orifices  cardiaques  qui,  lorsqu'ils  s'unissent  à  l'hy- 
pertrophie du  cœur,  peuvent  simuler  les  anévrysmes  aortiques,  s'en  distinguent 
par  le  siège  habituel  des  bruits  anormaux  ;  par  l'absence  des  grands  phénomènes 
de  compression  qui  résultent  des  anévrysmes  volumineux  ;  enfin,  par  une  gêne 
plus  manifeste  des  fonctions  circulatoires  (Skoda). 

K.  Les  épanchements  péricardiques  ne  donnent  point  naissance  à  l'impulsion 
limitée  qui  caractérise  les  tumeurs  anévrysmales,  mais  à  une  sorte  de  mouvement 
onduleux.  Les  signes  stéthoscopiques  ne  sont  pas  les  mêmes  au  début  de  la  ma- 
ladie :  d'ailleurs,  la  marche  des  accidents  diffère  complètement  de  ce  que  l'on 
observe  dans  les  cas  d'anévrysme  intrathoracique. 

L.  Les  adhérences  générales  du  péricarde,  lorsqu'elles  donnent  lieu  à  des  désor- 
dres prononcés  de  la  circulation,  et  à  une  matité  bien  évidente  sur  un  point  donné, 
offrent  une  grande  analogie  symptoraatique  avec  les  anévrysmes  de  l'aorte;  on 
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ne  peut  guère  les  en  distinguer  que  par  un  degré  moins  considérable  d'impul- 
sion, et  l'absence  habituelle  d'un  souffle  bien  caractérisé. 

M.  La  dilatation  de  l'artère  pulmonaire  produit  une  tumeur  impulsive  avec 
frémissement  cataire  entre  les  cartilages  de  la  seconde  et  troisième  côte  à  gauche  : 
ce  siège  est  peu  commun  dans  les  anévrysraes  de  l'aorte. 

N.  Les  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique  sont  quelquefois  très-difficiles 
a  distinguer  de  ceux  qui  naissent  de  la  portion  transversale  de  la  crosse  de  l'aorte. 
On  peut  cependant  établir,  en  règle  générale,  que  les  symptômes  physiques  pré- 
dominent à  droite  dans  le  premier  cas,  et  à  gauche^  dans  le  second  (Ilolland). 
En  effet,  les  tumeurs  anévrysmales  du  tronc  innominé  produisent  bien  plus  souvent 
que  celles  de  la  crosse  aortique  les  luxations  de  la  clavicule  droite,  ainsi  que  les 
déplacements  latéraux  du  larynx  et  de  la  trachée  ;  le  souffle  est  limité  à  droite 
(Crisp);  il  existe  quelquefois  une  paralysie  du  bras  droit,  par  compression  du 
plexus  brachial;  on  observe  souvent  un  œdème  unilatéral  à  droite  :  enfin,  le  pouls 
radial  n'est  plus  isochrone  des  deux  côtés,  et  semble  quelquefois  être  en  retard 
à  droite  (Dubreuil).  11  est  souvent  utile,  d'après  M.  Marey,  de  consulter  le  sphyg- 
mographe  pour  résoudre  une  difficulté  de  ce  genre  ;  car  un  anévrysme  du  tronc 
brachio-céphalique  modifie  le  tracé  des  pulsations  artérielles  bien  plus  énergique- 
ment  à  droite,  et  bien  plus  faiblement  à  gauche,  que  ne  le  ferait  une  lésion  du 
même  genre  sur  le  trajet  de  l'aorte.  En  tenant  compte  de  cette  indication, 
MM.  Broca  et  Marey  sont  paivenus  à  reconnaître  un  anévrysme  du  tronc  innominé, 
qui  fut  guéri  par  la  méthode  de  Brasdor. 

Dans  les  anévrysmes  de  ce  genre,  la  marche  de  l'affection  est  plus  rapide  que 
dans  ceux  de  l'aorte,  selon  Dubreuil;  et,  chose  importante  à  noter,  l'apparition  de 
la  tumeur  au  dehors  ne  procure  au  malade  aucun  soulagement.  Nous  savons  que 
le  contraire  a  lieu  quand  l'aorte  est  le  siège  de  la  lésion.  Enfin,  les  symptômes 
qui  résultent  de  la  compression  intrathoracique  sont  plus  prononcés  dans  les 
anévrysmes  de  la  crosse  que  dans  ceux  du  tronc  brachio-céphalique  (Holland) .  La 
dyspnée,  la  toux,  la  respiration  striduleuse  sont  beaucoup  plus  intenses  :  la  dou- 
leur est  plus  vive  :  la  congestion  veineuse  par  compression  de  la  veine  cave  supé- 
rieure, qui  n'existe  presque  jamais  dans  les  cas  ou  l'innominé  est  malade,  est,  au 
contraire,  très-fréquente  lorsqu'il  s'agit  d'un  anévrysme  de  la  crosse  aortique.  Il 
en  est  de  même  de  la  dysphagie,  ce  qui  paraît  étrange  au  premier  abord  :  mais  il 
faut  tenir  compte  de  la  compression  des  nerfs  pneumo-gastriques,  qui  amène  un 
resserrement  spasraodique  de  l'œsophage,  d'après  les  expériences  de  M.  Cl.  Bernard, 

0.  C'est  d'après  les  mêmes  données  qu'on  établira  le  diagnostic  différentiel  des 
anévrysmes  de  la  ci'osse,  et  de  ceux  qui  siègent  sur  la  carotide  et  la  sous-clavière 
gauche  :  seulement,  de  part  et  d'autre,  les  symptômes  se  manifestent  du  même 
côté.  L'état  du  pouls,  les  accidents  localisés  au  bras  ou  à  la  région  cervicale  gau- 
che, la  moins  grande  intensité  des  troubles  généraux;  enfin,  l'étude  attentive  des 
signes  fournies  par  l'auscultation  et  la  percussion,  telles  sont  les  principales  indi- 
cations qui  permettent  de  préciser  la  nature  de  la  lésion  anatomique. 

P.  Quant  aux  palpitations  nerveuses  de  l'aorte,  qui,  soit  à  la  poitrine,  soit  dans 
l'abdomen,  peuvent  simuler  l'anévrysme  de  ce  vaisseau,  elles  surviennent,  en 
général,  chez  des  sujets  hystériques,  ou  du  moins  très-irritables,  et  s'accompa- 
gnent souvent  de  phénomènes  dyspeptiques.  La  percussion  fait  constater  l'absence 
de  toute  tumeur,  et  l'auscultation  montre  que  le  bruit  de  souffle,  quand  il  existe, 
se  prolonge  indéfiniment  en  longueur,  et  présente  dans  le  sens  transversal  des 
limites  fort  étroites. 


5C0  AORTE     I5IALAD1ES    DE    i"l. 

II.  Diagnostic  différentiel  des  anévrysmes  de  la  po7'tion  sous-diaphragma' 
tique  de  l'aorte.  Dans  lu  cavité  abdominale,  les  tumeurs  solides  de  l'estomac,  du 
pancréas,  du  mésentère,  des  intestins,  peuvent,  par  leur  juxtaposition  à  l'aorte, 
simuler  un  anévrysme  de  cette  artère.  On  a  vu  quelquefois  un  lobe  hypertrophié  du 
foie,  un  rein  mobile,  venir  se  placer  au-devant  de  l'aorte,  et  en  transmettre  les 
battements  à  la  paroi  abdominale.  Mais  le  caractère  de  l'impulsion  n'est  plus  le 
même  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  artérielle  ;  on  perçoit,  à  chaque  pulsation 
du  vaisseau,  un  soulèvement  en  masse,  qui  n'est  jamais  accompagné  de  battements 
d'expansion  (Stokes).  Les  bruits  vasculaires,  lorsqu'ils  existent,  ne  présentent 
jamais  l'intensité  du  souffle  anévrysmal  :  enfin,  les  rapports  fixes  de  la  tumeur 
avec  l'un  des  organes  abdominaux  permettront  d"en  préciser  le  siège,  et  les 
symptômes  généraux  d'une  affection  constitutionnelle  en  démontreront  la  nature. 

Ajoutons  enfin,  que  les  anévrysmes  occupent  en  général  le  côté  gauche  de  l'ab- 
domen, et  présentent  des  contours  plus  ou  moins  arrondis  ;  tandis  que  les  tumeurs 
d'une  autre  nature  siègent  de  préférence  à  droite,  et  olfrent  des  formes  plus  angu- 
leuses. 

Stokes  fait  observer  avec  raison  que  l'ascite  et  l'état  variqueux  des  veinules 
abdominales  sous-cutanées,  qu'on  rencontre  si  souvent  dans  les  affections  viscé- 
rales de  l'abdomen,  n'existent  point  dans  les  cas  d'anévrysme  de  l'aorte  abdomi- 
nale. Cette  règle  n'est  cependant  pas  absolue,  ainsi  que  le  prouve  l'une  des  obser- 
vations de  Gairdner. 

Le  cancer  du  pylore  est  peut-être,  de  toutes  les  affections  abdominales,  celle 
qui  simule  le  mieux  un  anévrysme  au  début  ;  et  réciproquement,  les  anévrysmes 
de  l'aorte  abdominale,  lorsqu'ils  siègent  à  la  région  épigastrique,  et  s'accompagnent 
de  troubles  digestifs  prononcés,  pourront,  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie, 
être  pris  pour  des  cancers  de  l'estomac.  Mais,  dans  cette  dernière  affection,  l'ano- 
rexie est  plus  absolue  et  plus  opiniâtre  que  dans  la  première  :  le  marasme  se  déclare 
plus  tôt;  et  les  vomissements  noirs,  lorsqu'ils  surviennent,  ne  peuvent  guère 
laisser  de  doute  dans  l'esprit  de  l'observateur. 

Lorsqu'il  existe  un  anévrysme,  au  contraire,  la  douleur  est  un  des  symptômes 
prédominants  ;  elle  se  manifeste  dès  le  début  et  tend  à  s'irradier  vers  la  région 
lombaire  ;  en  outre,  la  tumeur  pulsatile  se  développe  de  bonne  heure,  s'accroît 
rapidement  et  présente  des  battements  d'une  grande  énergie. 

Grâce  à  ces  divers  phénomènes,  on  parvient ,  en  général,  à  éviter  toute  erreur 
de  diagnostic  à  cet  égard  :  mais  il  est  des  cas,  où  le  médecin  se  voit  forcé  de  sus- 
pendre son  jugement. 

Pronostic.  11  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  des  anévrysmes  de  l'aorte. 
Cette  affection,  presque  toujours  mortelle,  suit  une  marche  régulièrement  pro- 
gressive, et  se  termine  dans  la  majorité  des  cas  par  la  rupture  du  sac.  Cependant, 
telle  n'est  pas  toujours  la  cause  directe  de  la  mort;  un  accès  de  suffocation,  une 
maladie  intercurrente,  peuvent  emporter  le  malade,  qui  succombe  quelquefois  au 
marasme  occasionné  par  les  progrès  de  la  maladie. 

Quant  à  la  gravité  relative  des  divers  anévrysmes,  on  peut  dire,  d'une  manière 
générale,  que  plus  la  tumeur  est  rapprochée  de  l'origine  du  vaisseau,  plus  les 
phénomènes  de  compression  seront  pénibles,  et  plus  la  marche  de  la  maladie  sera 
rapide. 

Traitement.  Nous  venons  de  voir  que  les  anévrysmes  de  i'aorte  entraînent 
presque  inévitablement  la  mort  dans  un  espace  de  temps  qui  peut  varier  de  quel- 
ques mois  à  quelques  années  :  il  semblerait  donc,  au  premier  abord,  que  les 
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moyens  thérapeutiques  ne  peuvent  avoir  aucune  prise  sur  une  lésion  pareille. 
Cependant,  dans  le  cours  d'une  affection  souvent  longue,  et  toujours  douloureuse, 
il  est  d'une  haute  importance  de  pouvoir  au  moins  apporter  quelques  soulagements 
aux  souffrances  du  malade,  dont  l'existence  peut  d'ailleurs  être  prolongée  par  un 
traitement  rationnel;  enfin,  les  obseivations  peu  nombreuses,  à  la  vérité,  mais 
parfaitement  authentiques,  qui  démontrent  la  possibilité  d'une  guérison  radicale, 
suffisent  pour  encourager  les  efforts  du  médecin,  et  ne  lui  permettent  point,  dès 
le  principe,  d'abandoimer  tout  espoir. 

On  sait  depuis  longtemps  que  l'accumulation  de  couches  fibrineuses  à  l'inté- 
rieur du  sac  est  le  mécanisme  employé  par  la  nature  dans  la  guérison  spontanée 
des  anévrysmes.  Mais  si,  dans  les  artères  d'un  calibre  inférieur,  ce  phénomène 
peut  quelquefois  se  produire,  on  l'observe  bien  rarement  sur  le  trajet  de  l'aorte, 
en  raison  de  l'intensité  du  courant  sanguin  et  du  volume  énorme  du  vaisseau 
malade  :  cependant,  il  existe  dans  la  science  quelques  cas  d'oblitération  spontanée 
des  anévrysmes  de  l'aorte  (llodgson);  mais  il  faut,  en  pareil  cas,  que  la  tumeur 
ait  la  forme  d'un  sac,  et  permette  au  sang  de  séjourner  assez  longtemps  dans  son 
intérieur,  pour  qu'il  puisse  s'y  coaguler.  Les  conditions  anatomiqucs  qui  favo- 
risent, en  général,  la  cure  spontanée  des  anévrysmes,  ont  été  soigneusement 
étudiées  par  llodgson,  Broca,  et  d'autres  observateurs;  et,  sous  ce  rapport,  les 
anévrysmes  de  l'aorte  ne  diffèrent  des  autres  tumeurs  de  cette  espèce  que  par  la 
difficulté  plus  grande  encore  d'obtenir  ce  travail  réparateur,  et  l'impossibilité 
absolue  de  recourir  à  certains  moyens  pour  le  provoquer. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  principales  méthodes  adoptées  dans  le  but  d'i- 
miter, autant  que  possible,  les  opérations  de  la  nature.  Nous  aurons  ensuite  à 
si"naler  les  moyens  palliatifs  qui  conviennent  le  mieux  pour  combattre  isolément 
les  symptômes  les  plus  incommodes  de  cette  maladie. 

1»  Moyens  curatifs.  A.  Méthode  débilitante.  Ilalentir  le  mouvement  cir- 
culatoire, pour  favoriser  le  dépôt  de  concrétions  fibrineuses  à  l'intérieur  du  sac; 
tel  est  le  but  de  la  méthode  célèbre  qui  porte  le  nom  d'Albertini  et  (!e  Valsalva. 
Elle  consistait  à  faire  subir  au  malade  des  saignées  copieuses  et  répétées  à  de 
courts  intervalles,  en  le  soumettant  en  même  temps  à  la  diète  la  plus  sévère. 
Chaque  jour,  on  diminuait  de  plus  en  plus  la  nourriture  et  les  boissons,  au  [lonit 
de  réduire  le  malade  à  ne  pouvoir  soulever  la  maiu  qu'avec  peine  :  on  augmentait 
alors  insensiblement  l'alimentation  de  jour  en  jour,  de  manière  à  lui  rendre  peu 
à  peu  les  forces  qu'il  avait  perdues. 

D'après  les  auteurs  du  siècle  dernier,  ce  traitement  aurait  été  quelquefois  cou- 
ronné d'un  succès  complet.  11  faut  cependant  tenir  compte  de  l'immense  difficulté 
que  présentait  le  diagnostic  des  anévrysmes  internes,  avant  la  découverte  de  l'aus- 
cultation et  de  la  percussion  :  quelques-uns  des  succès  attribués  à  la  méthode  de 
Valsalva  ne  reposeraient- ils  pas  sur  des  erreurs  de  diagnostic?  U  est  certain  que 
chez  le  malade  dont  la  guérison  présumée  a  servi  de  point  de  départ  à  ce  sys- 
tème, les  lésions  constatées  à  l'aulopsie,  quelques  années  plus  lard,  ne  répon- 
daient point  au.v  données  actuelles  de  la  physiologie  pathologique.  En  effet,  le 
vaisseau  ne  présentait  plus  aucune  trace  de  dilatation  au  niveau  du  point  malade, 
mais  seulement  une  induration  calleuse  en  cet  endroit.  Nous  savons  aujourd'hui 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  quand  l'artère  n'est  pas  oblitérée,  les  anévrysmes 
guéris  constituent  une  tumeur  remplie  de  caillots  solidifiés  à  divers  degrés  d'évo- 
lution :  et  s'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  pour  des  vaisseaux  d'un  calibre  infé- 
rieui',  il  semble  qu'une  artère  aussi  volumineuse  que  l'aorte  ne  saurait  revenir 
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à  l'état  normal,  sans  offrir  au  moins  quelques  traces  des  lésions  qui  ont  précé 
demment  existé.  Il  est  donc  permis  de  se  demander  si,  chez  le  malade  de  Vaî- 
salva,   il  ne  s'agissait  pas  d'une  lésion  athéromateuse  plutôt  que  d'un  véritable 
anévrysmede  l'aorte. 

Il  paraît  cependant  démontré  que  des  guérisons  ont  été  opérées  par  la  méthode 
débilitante,  dans  des  conditions  dont  l'exactitude  scientifique  ne  laissait  rien  à 
désirer.  Corvisart,  Lacnnec,  Ghomel  et  d'autres  observateurs  en  ont  rapporté  des 
exemples,  et  des  cas  analogues  se  rencontrent  même  dans  les  auteurs  contempo- 
rains. Le  traitement  de  Valsalva  pourra  donc  rendre  des  services  dans  quelques 
cas,  bien  qu'il  soit  aujourd'hui  rarement  mis  en  usage,  au  moins  dans  toute  sa 
rigueur.  Il  est,  d'ailleurs,  universellement  reconnu  qu'il  ne  convient  pas  in- 
distinctement à  tous  les  sujets,  et  qu'il  ne  faut  jamais  l'appliquer  aux  individiîs 
débiles,  ou  qui  présentent  des  lésions  trop  avancées  ;  en  pareil  cas,  d'aprè>  Mor- 
gagni,  il  ne  servirait  qu'à  précipiter  la  terminaison  fatale. 

On  s'est  demandé  si,  chez  un  individu  vigoureux,  pour  obtenir  les  meilleurs 
eflets  de  cette  méthode,  il  convenait  de  pratiquer  de  petites  saignées,  répétées  à  de 
courts  intervalles,  ou  des  saignées  copieuses,  à  des  intervalles  plus  éloignés.  Hope, 
Pelletan,  Laennec,  préconisent  le  premier  de  ces  deux  systèm  s;  Hodj.'-on,  Gho- 
mel, MM.  Monneret  et  Flenry  professent  l'opinion  contraire.  Chomel  voulait  même 
qu'on  poussât  la  saignée  jusqu'à  provoquer  la  syncope  :  cette  pi  alique,  condamnée 
d'avance  par  Morgagni,  est  aujourd'hui  universellement  nj^lée,  en  raison  du 
danger  de  mort  subite  qu'elle  entraîne  chez  les  individus  atteints  d'une  aussi 
grave  lésion  du  système  circulatoire. 

La  méthode  débilitante  peut,  d'ailleurs,  être  combinée  aux  autres  moyens  que 
nous  allons  maintenant  exposer. 

B.  Coagulants.  Les  propriétés  bien  connues  de  l'acétate  de  plomb,  qui  mé- 
rite une  place  parmi  les  astringents  les  plus  énergiques,  ont  engagé  les  médecins 
à  y  recourir  dans  le  traitement  des  anévrysmes.  Employé  d'abord  en  Allemagne, 
il  a  été  préconisé  en  France  par  Dupuytren,  Loennec,  Bertin,  Dusol  et  Legroux.  On 
le  donne  à  la  dose  do  15  à  20  centigrammes,  au  début,  pour  le  porter  à  75  cen- 
tigrammes, ou  même  1  gramme  par  jour;  mais  la  colique  de  plomb,  qui  ne  tarde 
pas  à  se  manifester,  ne  permet  pas,  en  général,  d'en  continuer  longtemps  l'usage. 
M.  le  professeur  Lebert  condamne  définitivement  l'usage  interne  de  ce  médica- 
ment, qu'il  croit  plus  nuisible  qu'utile  :  cependant,  quand  il  existe  une  tumeur 
faisant  saillie  à  l'extérieur,  des  applications  d'acétate  de  plomb  liquide  peuvent 
amener  quelque  soulagement. 

On  a  également  eu  recours  à  d'autres  astringents  à  l'intérieur  :  l'alun  a  été 
prescrit  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour;  et  le  tannin,  sous  forme  de  pilules, 
à  la  dose  de  10  à  30  centigrammes  :  les  effets  de  ces  médicaments  n'ont  pas,  en 
général,  répondu  à  l'attente  des  médecins  qui  les  ont  employés. 

G.  Digitale.  Les  propriétés  de  cette  substance,  qui  jouit  d'une  si  grande 
puissance  pour  ralentir  la  circulation,  l'ont  fait  quelquefois  prescrire  dans  les  cas 
d'anévrysme  de  l'aorte.  Si  ce  mode  de  traitement  ne  paraît  donner  aucun  résultat 
définitif,  il  semble  obvier,  du  moins,  à  quelques-uns  des  symptômes  le  plus  péni- 
bles :  il  diminue  les  palpitations,  fait  cesser  la  dyspnée,  et  combat  très-efficace- 
ment la  céphalalgie  (Lebert) . 

La  poudre  de  digitale  s'administre  à  la  dose  de  5  à  dû  centigrammes.  La  digita- 
line doit  se  prescrire  à  la  dose  de  2  à  5  milligrammes  par  jour. 

U.  \iiodure  de  potassium,  entre  les  mains  de  M.  le  professeur  Bouillaud,  aurait 
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amené  la  disparition  complète  d'un  anévrysme  de  l'aorle.  D'après  Cliuckerbutty  (de 
Calcutta)  ce  médicament  serait  quelquefois  capable  de  rendre  de  grands  services 
dans  le  traitement  de  cette  affection. 

E.  Narcotiques.  Les  préparations  opiacées  peuvent  servir  d'auxiliaires  utiles 
aux  autres  moyens  de  traitement  ;  elles  permettent  souvent  de  combattre  avec 

i  avantage  la  dyspnée,  ainsi  que  les  douleurs  intolérables   que  les  malades  sont 
'  quelquefois  condamnés  à  ressentir.  Douze  à  quinze  gouttes  de  laudanum  de  Sy- 

idenham,  5  à  10  centigrammes  d'extrait  ihébaïque,  1  à  2  cenligrammes  d'acétate 
de  morphine,  sont  une  dose  convenable  ;  on  les  administrera  de  préférence  le 
soir. 

F.  Drastiques.  Ils  ont  été  employés  avec  succès  dans  quelques  cas  par  Hope, 
j[ui  donnait  V elatheriiim  à  la  dose  d'un  quait  de  grain  par  jour.  Dusol  et  Legroux 
ont  obtenu  de  bons  effets  de  l'emploi  de  la  médecine  Leroy  chez  un  de  leurs  ma- 
lades. Ces  moyens  paraissent  rentrer  dans  la  théorie  générale  du  système  débilitant, 
lorsqu'ils  ne  sont  pas  employés  contre  l'un  des  symptômes  de  la  maladie. 

G.  Régime.  En  dehors  de  la  méthode  de  Valsai  va,  il  faut  procurer  au  malade 
une  nourriture  simple,  fortifiante  et  facile  à  digéier.  Les  viandes  rôties  en  for- 
meront la  base;  les  boissons  excitantes,  le  thé,  le  café,  les  liqueurs,  le  vin  pur, 
devront  être  sévèrement  proscrits.  Le  malade  habitera  une  chambre  maintenue 
à  une  température  modérée  ;  il  évitera  les  exercices  violents  et  ne  devra  point 
se  coucher  dans  une  position  complètement  horizontale,  afin  d'éviter  les  accès 
violents  de  dyspnée  qui  pourraient  en  être  la  conséquence. 

Un  système  tout  opposé,  et  qui  constitue  une  véritable  méthode  de  traitement, 
a  été  préconisé  par  Stokes  et  les  auteurs  anglais.  Loin  d'afflùbiir  le  malade,  ils 
cherchent  à  le  tonifier  ;  ils  lui  prescrivent  une  diète  généreuse,  du  vin,  des  boisson.^ 
alcooliques,  et  ces  moyens  de  traitement,  qui  n'excluent  pas  au  besoin  la  saignée, 
à  titre  de  palliatif,  paraissent  avoir  quelquefois  réalisé  des  succès  bien  constatés. 

H.  Applications  externes.  La  glace  em[iloyée  à  l'extérieur  a  de  tout  temps 
été  vantée  contre  les  anévrysmes  de  l'aorte;  mais  les  douleurs  intolérables  occa- 
sionnées par  ce  moyen  obligent  souvent  le  malade  à  y  renoncer.  Lorsqu'il  lui  est 
possible  de  le  supporter,  on  en  obtient  souvent  les  meilleurs  résultats,  surtout 
quand  la  tumeur  anévrysmale  est  voisine  de  la  surface.  ïufnell  a  traité  avec  succès, 
par  ce  moyen,  un  anévrysme  de  l'aorle  tlioracique  dont  on  pouvait  sentir  les  pulsa- 
tions en  appliquant  la  main  sur  la  poitrine  :  la  tumeur  devint  dure  et  parfaitement 
solide,  et  les  pulsations  disparurent  ;  le  malade  reprit  plus  tard  son  ancien  métier. 
Goupil  parvint  à  guérir  par  des  applications  de  glace  un  anévrysme  de  l'aorte 
descendante  thoracique  qui  faisait  saillie  à  gauche  du  sternum;  le  malade  étant 
mort,  trois  mois  plus  tard,  d'une  phthisie  pulmonaire,  on  trouva  le  sac  complé 
tement  oblitéré  et  rempli  de  caillots  fibrineux  :  le  canal  de  l'artère  était  resté  per- 
méable. 

Un  des  inconvénients  de  ce  traitement,  lorsqu'il  est  longtemps  prolongé,  est 
d'occasionner  des  bronchites  opiniâtres,  qui  aggravent  la  dyspnée  habituellement 
ressentie  par  les  malades. 

Les  préparations  de  digitale,  les  sels  de  plomb  eu  dissolution,  peuvent  également 
être  employés  à  l'extérieur  quand  il  existe  une  tumeur  faisant  sailhe  au  dehors. 

Nous  venons  de  signaler  les  principaux  moyens  qui  peuvent  être  rationnellement 
mis  en  usage  pour  combattre  les  anévrysnies  aortiques.  Quant  aux  autres  procédés 
qui  ont  parfois  amené  l'oblitération  du  sac  sur  de  petites  artères,  ils  ne  sauraient 
être  employés  dans  ce  but  lorsqu'il  s'agit  de  l'aorte  elle-même.  Le  galvanisme,  en 
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pareil  cas,  a  toujours  échoué.  Quant  aux  injections  coagulantes,  elles  présentent 
un  double  danger  :  celui  de  donner  naissance  à  des  concrét'ons  polypeuses  du  cœur, 
en  raison  du  voisinage  de  la  tumeur,  et  celui  d'amenei  des  héniorrhagies  mor- 
telles à  travers  la  perforation  pratiquée  au  sac  anévrysmal  dans  le  but  d'y  faire 
pénétrer  le  liquide  coagulant. 

La  ligature  de  l'aorle  abdominile  a  été  quelquefois  pratiquée  dans  les  cas  d'ané- 
vrysmes  de  cette  artère  ;  mais  il  ne  nous  appartient  pas  d'apprécier  ici  cette  opéra- 
tion, qui  sera  étudiée  plus  loin. 

2"  Moîjens  palliatifs.  Après  avoir  éti;d  é  successivement  les  principales  mé- 
thodes curatives  qui  peuvent  être  apjiliq  ées  aux  anévrysmes  de  l'aorte,  il  nous 
reste  à  faire  la  médecine  des  symptôme:;,  on  indiquant  les  meilleurs  moyens  de 
combattre  les  accidents  les  plus  péiiil)les  qui  résultent  de  cette  affection. 

A.  dyspnée.  Les  accès  de  suffocation,  qui  constituent  l'un  des  traits  les  plus 
caractéristiques  et  les  plus  constants  de  la  maladie,  et  qui  peuvent  amener  brus- 
quement une  terminaison  fatale,  doivent  évidemment  occuper  le  premier  rang 
dans  les  préoccupations  du  médecin. 

De  petites  saignées,  pratiquées  à  des  intervalles  éloignés,  procurent  au  malade 
un  soulagement  provisoire  ;  mais  l'emploi  trop  fréquent  de  ce  moyen  ne  tarde  pas 
à  jeter  le  sujet  dans  une  prostration  profonde,  et  finit  à  la  longue  par  aggraver  les 
symptômes  qu'il  est  destiné  à  combattre. 

M.  le  professeur  Lebert,  auquel  nous  empruntons  les  réflexions  précédentes,  a 
souvent  obtenu,  en  pareil  cas,  de  bons  effets  de  l'administration  de  l'opium  à  doses 
élevées,  surtout  lorsqu'il  est  combiné  à  la  digitale.  Il  donne  à  ses  malades,  de 
deux  heures  en  deux  heures,  un  paquet  composé  d'un  demi-grain  d'opium  brut  et 
d'un  grain  de  poudre  de  digitale.  On  peut  également  administrer  ces  médicaments 
sous  lorme  de  potion. 

Quand  la  dyspnée  devient  très-intense,  on  peut  rapprocher  les  doses  et  faire 
prendre  au  malade  un  de  ces  paquets  toutes  les  demi-heures.  On  aura  recours  en 
même  temps  aux  préparations  ammoniacales,  aux  pédiluves  irritants  et  aux  révul- 
sifs cutanés. 

Enfin,  la  trachéotomie  elle-même  peut  rendre  des  services  dans  quelques  cas 
désespérés.  Dans  une  observation  rapportée  par  Gairdner,  cette  opération  aurait 
prolongé  la  vie  du  malade  pendant  tre^ze  jours.  Quoique  cette  proposition  paraisse 
au  premier  abord  assez  contraire  à  la  logique,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  la  repous- 
ser à  l'exemple  de  Tiingel,  qui  ne  tient  compte  ici  que  de  la  compression  des 
voies  aériennes  :  on  sait  en  effet  qne  souvent  la  dyspnée,  chez  les  sujets  affectés  d'un 
anévrysme  de  la  crosse,  est  une  conséquence  de  la  compression  des  gros  troncs  ner- 
veux voisins;  et  qu'une  paralysie  du  larynx,  une  alropliie  de  ses  muscles  peuvent 
Tésuller  d'une  lésion  pareille.  Il  est  aisé  de  comprendre  en  pareil  cas  l'utilité  de  la 
trachéotomie;  au  reste,  Gairdner  distingue,  au  point  de  vue  clinique,  trois  espèces 
de  dyspnée  :  1»  une  dyspnée  pharyngienne,  de  nature  spasmotlique,  accompagnée 
souvent,  sinon  toujours,  d'une  altération  de  la  voix;  2"  une  dyspnée  broncbique, 
offrant  les  caractères  de  l'asthme  essentiel  ;  5"  une  dyspnée  toute  spéciale,  qui 
résulte  de  la  compression  des  poumons,  du  cœur  ou  des  gros  troncs  vasculaires 
qui  en  émanent  :  c'est  l'une  des  variétés  de  l'angine  de  poitrine.  II  est  évident  que 
les  cas  de  la  première  espèce  sont  les  seuls  où  la  trachéotomie  puisse  offrir  quelques 
chances  de  succès. 

Dans  le  travail  récent  que  nous  avons  signalé  plus  haut,  M.  Krishaber  insiste 
sur  l'utilité  de  cette  opération,  dans  les  cas  oii  la  glotte  éprouve  un  resserrement 
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spasmodique,  par  suite  de  l'irritation  du  nerf  récurrent.  Mais  il  faut  distinguer, 
d'après  lui,  les  cas  où  il  existe  une  véritable  aphonie,  de  ceux  oii  rou  n'observe  , 
qu'une  raucilé  plus  ou  moins  intense  de  la  voix.  (]es  derniers  se  rattachent  au 
spasme  de  la  glotte,  et  peuvent  seuls  bénéficier  de  la  trachéotomie;  les  premiers,    , 
au  contraire,  correspondent  à  \i\  paralysie  des  muscles  tenseurs  des  cordes  vocales,   - 
etnesauraient  être  améliorés  par  l'opéruliou  ;  car  l'ouverture  du  larynx,  loin  d'être 
resserrée,  se  trouve  au  contraire  largement  ouverte. 

B.  Hydropisie.  On  voit  quelquefois  des  épanchements  se  produire  dans  les 
i;randes  cavités  séreuses,  chez  les  sujets  affectés  d'aiiévrysmes  aortiques.  On  peut 
les  combattre  par  les  moyens  les  plus  aptes  à  ralentir  la  circulation;  les  prépara- 
tions de  digitale  sont  ici  très-nettement  indiquées;  l'acétate  de  potasse,  le  nitrate 
de  soude  ont  été  quelquefois  employés.  M.  le  proi'esseur  LeJjert  a  vu  souvent  admi- 
nistrer avec  de  bons  résultats  le  vin  diuréti(]ue  des  hôpitaux  de  Paris;  mais  il 
accorde  une  préférence  marquée  aux  drastiques  dans  les  cas  de  cette  espèce.  Il 
prescrit  souvent  des  pilules  renfermant  cinq  centigrammes  de  jalap,  de  gomme 
gutte  et  de  scammonée  :  on  en  prend  deux  ou  trois  par  jour. 

C.  Hémorrhagies.  Nous  avons  vu  qu'une  tumeur  anévrysmale  pouvait  se 
rompie  et  fournir  quelquefois  des  hémorrhagies  assez  abondantes,  sans  que  la 
mort  immédiate  en  devînt  la  conséquence.  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité 
d'un  pareil  accident.  Lorsqu'on  voit  la  peau  qui  recouvre  le  sac  anévrysmal  rougir, 
s'amincir  et  montrer  une  tendance  manifeste  à  se  perforer,  il  faudra  recourir  sur- 
le-ch;!mp  à  une  compression  énergique  et  continue,  aux  applications  de  glace  à 
l'extcrieur  et  aux  préparations  astringentes  à  l'intérieur;  l'exlrait  de  ratanhia,  le 
tannin,  l'ergotine  seront  utilement  administres.  Lorsqu'une  hémorrhagie  a  eu  lieu 
par  rupture  du  sac,  il  faut  s'empresser  d'étancher  le  sang  par  des  applications  do 
charpie  iml)ibée  d'alun,  de  perchlorure  de  fer  ou  d'autres  substances  coagulantes; 
de  pareils  moyens  ont  souvent  prolongé  de  plusieurs  jours  la  vie  des  malades. 

Nous  croyons  avoir  démoniré  que  si  la  médecine  ne  dispose  pas  de  moyens 
héroïques  pour  combattre  les  anévrysmes  de  l'aorte,  elle  est  cependant  loin  d'être 
réduite  à  un  rôle  passif  en  présence  de  cette  lésion  formidable  :  une  thérapeutique 
rationnelle  parviendra  presque  toujours  à  soulager  les  malades,  et  pourra  même 
les  guérir  dans  quelques  cas  exceptionnels. 
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and  other  Tumours  in  ttieCavity  of  the  Thorax.  In  Dublin  Journ.  ofmed.  Se.  1856,  — JIon- 
xFAiET  ET  Flevuv.  Compeudium  de  médecine  pratique,  t.  I,  art.  Aorte,  1856.  — Likoli  (Odoardo). 
Sloria  di  un  aneurisma  dell'  aorta  ventrale.  In  Annali  uuiversali  di  medicina,  vol  LXXX, 
p.  4i0.  Milaiio,  1856. — Dusoi.  et  Legroux.  Effets  de  l'acétate  de  plomb  dans  le  traitement  des 
anévrysmes  de  l'aorte.  In  Ann.  gén.  de  med.,  1859.  5'>  série,  t,  V,  —  DuuBEniL  (de  Montpellier], 
Observations  et  réflexions  sur  les  anévrysmes  de  la  portion  ascendante  et  de  la  crosse  de 
l'aorte.  1841.  —  Gendrin.  Mémoire  sur  le  diagnostic  des  anévrysmes  des  grosses  artères.  In 
Bévue  médicale,  1844,  t,  III,  p.  508.  — L»w  (R,).  Aneurism  of  the  Abdominal  Aorta.  In 
Dublin  Journal  of  Med.  Se,  vol.  XXII,  p.  588;  1843.  —  Stohes.  Aneurism  of  abdomin.  Aorta, 
opening  into  the  hung.  In  Dublin  Journ.  ofMed.  Se,  vol.XXlII,  p.  166;  18i4.  — Crisp.  Ouvrage 
cité.  p.  147.  —  Bellingham.  Cases  of  Aneurism  ofthe  Arch  of  the  Aorta,  etc.  In  Dublin  Med. 
Press.,  t.  XIX,  1848.  —  Lïons.  On  the  motions  and  soundsof  Aneurism.  In  Dublin  Qiiarterly 
Journal,  etc.  Vol,  IX,  p.  519;  1850. — IIolland.  Aneurisms  ofthe  Arteria  innominata.  Their 
Uistory  and  différent  iat  diagnosis  from  Aneurisms  ofthe  Arch  ofthe  Aorta.  In  DublinQuarterly 
Journal.  Vol.  XIII,  p.  08;  1852,  —  Rokitansky.  Ueberdiewichtigsten  Kranlcheiten der  Arterien. 
VVien,  1852.  —  Gaiudxer.  Illustrations  ofTkoracic  Aneurism  ivilh  Picmarks,  etc.  In  Monthly 
Journ.  of  Med.  Se,  p.  114;  1855.  — Stokes.  An.urism  of  the  Arch  of  the  Aorta,  ivith  Ossifi- 
cation ofthe  Sack.  In  Dublin  IIosp.  Gazette,  p.  91;  1853. — Cuydon.  Case  of  Aneurism  of  tlie 
Arch  of  the  Aorta,  etc.  In  Ed.  Med.  and  Snrgical  Journ..  vol.  IV,  p.  129;  1858.  —  Tufkeli. 
Tkoracic  Aneurism  successfully  treated  by  reslricted  Diet  and  Application  of  Ice.  In  Dublin 
Hosp.  Gazette,  p.  9;  1858. — Cl\pton.  Symptoms  of  Laryngilis  sim.ilated  by  the  Pressure  ofan 
Aorlic  Aneurism.  In  Médical  Times  and  Gazette,  p.  549;  1838.  — W.  Turner.  Two  cases  of 
Tlwracic  Aneurism  producing  Obstruction  of  the  Thoracic  Duct.  In  Ediub.  Med.-C/iér.  Journ., 
vol.  IV,  p.  1003;  1859.  —  Coim.  Ein  sellener  Faite  von  Aneurysina  Aortx  ascendentis,  etc 
In  Giinsburg.  Zeitschrift  fur  lilinische  Medizin,  vol.  IX,  I  Band.,  V  Heft.,  p.  161;  1859.  — 
TOngel.  Einige  Faite  von  Aorten  aneurysmen  mit  compression  der  Luflwege.  In  D^  Tûngel's 
Klinische  Mittheilungen,  p.  133,  1800.  — Petters.  Aneurysnm  Aortx  thoracicx  descen- 
dentis,  etc.  In  Prag.  Vierteijahrschrift,  Band.  III;  1801.  —  JliLLAim.  Sur  la  rupture  des 
anévrysmes  dans  l'œsophage.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1801.  — Chuckubutty.  De  l'iodure  de 
polassium  dans  le  traitement  des  anévrysmes  de  l'aorte.  In  Bull,  de  thcrap.,  1802.  — Mareï. 
Physiologie  médicale  de  la  circulation  du  sang.  Paris,  1805.  —  Leudet.  Becherches  sur  les 
lésions  de  l'œsophage  causées  par  les  anévrysmes  de  l'aorte.  In  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de 
Biol.,  1803. —  IUbershon.  Clinical  Observations  illustrating  the  Effects  of  Implication  of  the 
Pneumogaslric  Nerve,  in  Aneurismal  Tumeurs,  and  Morbid  Growths.  In  Med.  Times  and 
Gazette,  February,  186i,  p.  161.  —  Hubxer  (G.  h..].  Zweimalige  Perforation,  eines  Aneu- 
risma Aortx  z-u  verschiedenen  Theilen.  In  Archiv.  der  Heilkunde,  p.  571  ;  1 804.  Kuchexmeisieu. 
Medicinisch.  Jahrbuch,  Band.  VI,  p.  183;  1864.  —  Lebert.  In  Virchow's  Handbuch  der  sp. 
Pathol.  und  Thérapie,  Band.  V  Gefàsskrankheiten).  —  Le  même.  Ueber  das  Aneurysma  der 
Bauch-Aorta,  undihrer  Zweige.  Berlin,  1865.  —  Ce  travail  renferme  unebibliogra|jhie  très- 
étendue  des  anévrysmes  de  l'aorte  abdominale. —  PoTAiN,  Union  médicale,  5  août  1865. — 
Krishaber.  De  l  Opportunité  de  la  trachéotomie  dans  les  anévrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte.  In 
Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  biol.,  1866.  Pai'is,  1867. 

Anévrysmes  disséquants  de  l'aorte  {Dissecting  aneurism  des  auteurs  anglais  : 
A,  dissecans.  Rokitansky). 

Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  la  formation  d'uC;  sac  anévrysmal  entre  les  tuniques 
de  l'aorte  n'était  pas  une  lésion  entièrement  inconnue  des  médecins.  Une  altération 
de  ce  genre  lut  observée  par  NiclioUs  chez  le  roi  George  H,  qui  mourut  d'tme  rup- 
ture du  cœur,  en  1760;  et  Maunoir  (de  Genève),  avait  assez  nettement  signalé 
cette  disposition  anatomique,  dans  un  travail  publié  en  1802.  Cependant  les  ané- 
■vrysmes  disséquants  n'ont  guère  fi.Ké  l'attention  des  pathologistes  que  depuis  Laen- 
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nec,  qui  leur  a  imposé  le  nom  qu'ils  portent  aujourd'hui.  Depuis  cette  époque 
divers  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  Gutlnie,  Sliekelton,  Ilope, 
Uokitansky,  ont  étudié  celte  lésion  :  un  résumé  complet  de  leurs  travaux  a  été 
publié  par  Peacock,  en  1849  :  plus  tard,  Rokitansky  a  exposé,  dans  son  Mémoire 
sur  les  maladies  des  artères,  le  résultat  de  ses  recherches  ultérieures. 

On  croyait,  dans  le  principe,  que  le  décollement  de  la  tunique  extérieure  per- 
mettait au  sang  de  s'infdtrer  entre  celle-ci  et  la  moyenne.  Nicholls  avait  cherché 
à  prouver,  par  des  expériences  faites  en  présence  de  la  Société  royale  de  Londres, 
que  lorsque  les  tuniques  interne  et  moyenne  d'une  artère  sont  divisées  et  que  de 
l'air  ou  de  l'eau  sont  injectés  avec  force  dans  ce  vaisseau,  la  membrane  extérieure 
se  laisse  distendre  de  manière  à  former  un  petit  sac.  Ces  données,  que  Nicholls 
appliquait  au  développement  des  anévrysmes  fimx,  paraissaient  suffisantes  pour 
expliquer  la  formation  (d'ailleurs  exceptionnelle)  de  l'anévrysme  disséquant;  l'im- 
pulsion de  l'ondée  sanguine  suffisait  pour  achever  le  décollement  et  produire  un 
canal  nouveau. 

Une  opinion  bien  différente  a  été  soutenue  par  Peacock,  qui,  s'ap|)uyant  sur  de 
nouvelles  expériences,  considère  la  tunique  celluleuse  comme  incapable  de  résister 
seule  à  l'effort  du  sang.  Les  liquides  injectés  avec  force  dans  une  artère  dont  les 
deux  tuniques  internes  ont  été  incisées,  passent  à  travers  les  mailles  de  l'enveloppe 
celluleuse,  contrairement  à  l'opinion  de  Nicholls  :  lorsqu'au  contraire  on  s'est  borné 
à  entamer  la  membrane  moyenne,  sans  la  diviser  complètement,  on  voit  l'eau  se 
frayer  un  passage  à  travers  les  lamelles  superposées  qui  constituent  cette  tunique. 
Tel  serait,  d'après  Peacock,  le  mécanisme  qui  préside  constamment  au  développe- 
ment de  cette  lésion.  Dans  son  dernier  mémoire,  Rokitansky,  qui  partageait  autre- 
fois l'ancienne  manière  de  voir,  reconnaît  que,  dans  beaucoup  de  cas,  l'auteur 
anglais  a  raison.  Il  admet  donc  deux  variétés  principales  d'anévrysme  disséquant; 
dans  la  première,  la  tunique  celluleuse  est  décollée,  les  deux  autres  rompues  :  le 
sang  s'est  extravasé  au-dessous  de  la  membrane  externe.  Dans  la  seconde,  au  con- 
traire, les  portions  extérieures  de  la  tunique  moyenne  adhèrent  à  l'enveloppe  cel- 
luleuse; la  membrane  interne  et  les  lamelles  adjacentes  de  la  moyenne  sont  déchi- 
rées ;  c'est  donc  dans  son  épaisseur  même  que  s'est  effectué  l'épanchement  sanguin . 

Les  causes  qui  peuvent  amener  un  décollement  de  la  tunique  celluleuse  sont  de 
plusieurs  espèces;  on  peut  y  ranger  :  1"  l'inflammation  chronique  de  cette  mem- 
brane, qui  dans  quelques  cas  a  été  trouvée  indurée,  injectée,  épaissie  et  d'un  rouge 
violacé  ;  2»  les  chocs,  les  chutes,  les  violences  directes  qui  amènent  un  décollement 
delà  celluleuse  et  une  rupture  des  deux  tuniques  internes  :  en  effet,  la  membrane 
extérieure,  plus  résistante  que  les  deux  autres,  subit  d'une  façon  différente  l'ac- 
tion des  causes  traumatiques.  Ainsi,  chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  qui  fut  tuée 
d'un  coup  de  pistolet,  on  trouva  les  trois  membranes  de  l'aorte  perforées  :  la  tu- 
nique externe  était  séparée  de  la  moyenne  à  ce  niveau  (Rokitansky) . 

Il  est  probable  que  dans  cette  première  variété  d'anévrysme  disséquant,  l'en- 
veloppe extérieure  commence  par  se  détacher  de  la  membrane  moyenne,  dont  la 
déchirure  n'est  qu'un  phénomène  consécutif.  Une  fois  l'ouverture  produite,  l'im- 
pulsion incessante  du  sang  achève  de  séparer  les  tuniques. 

Les  choses  se  passent  tout  autrement  dans  les  cas  de  la  seconde  espèce.  C'est  ici 
la  friabilité  de  la  membrane  moyenne  qui  est  en  jeu  :  les  lamelles  les  plus  internes 
se  déchirent  et  ne  tardent  pas  à  se  séparer  des  autres,  d'autant  plus  aisément  que 
l'adhérence  de  ces  diverses  couches  entre  elles  est  diminuée  en  raison  même  de 
leur  friabilité. 
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La  fente  par  laquelle  le  sang  s'est  extravasé  présente  haliituellement  une  direc- 
tion transversale  ou  oblique  :  ordinairement  peu  étendue,  elle  peut  occuper  les 
deux  tiers  ou  la  presque  totalité  de  la  circonférence  du  vaisseau.  Dans  un  cas  pré- 
senté par  Goupil  à  la  Société  analomique,  il  n'existait  plus  qu'une  petite  languette 
qui  maintenait  le  bout  supérieur  fixé  au  bout  inférieur.  Rokitansky  rapporte  aussi 
un  cas  analogue. 

La  mort  survient,  en  général,  peu  de  temps  après  la  rupture  :  et  les  lésions  con- 
sécutives sont  alors  beaucoup  moins  étendues  que  dans  les  cas  exceptionnels  où, 
la  vie  s'étant  prolongée,  le  travail  pathologique  à  pu  se  développer  d'une  façon  plus 
complète.  On  peut  établir  à  cet  égard  trois  catégories,  d'après  Peacock  : 

Premier  degré.  Déchirure  plus  ou  moins  étendue  de  la  tunique  interne  et  des 
portions  internes  de  la  moyenne  ;  cxlravasation  sanguine  entre  les  lamelles  de 
celle-ci  (Morgagni,  Nicholls,  Hodgson). 

Deuxième  degré.  Le  sang  s'est  frayé  un  passage  entre  les  lamelles  de  la  tunique 
moyenne,  de  manière  à  se  créer  un  canal  distinct,  qui  souvent  vient  s'ouvrir  de 
nouveau  dans  la  cavité  de  l'artère.  C'est  le  cas  le  plus  fréquent;  il  a  été  observé 
par  Laennec,  Gutbrie,  Shekelton,  etc.  —  Sur  38  cas  rassemblés  par  Peacock,  il 
y  en  a  50  qui  appartiennent  au  deuxième  degré. 

Le  troisième  degré,  ou  forme  complète  de  l'anévrysme  disséquant,  est  beati- 
coup  plus  rare.  Ici  le  canal  accidentel  a  pris  une  forme  plus  régulière;  il  est  tapissé 
d'une  membrane  qui  ressemble  à  la  tunique  interne  des  artères  :  il  communique 
souvent  avec  les  branches  émanées  du  tronc  principal,  et  l'ouverture  par  laquelle 
il  correspond  à  l'aorte  est  lisse,  arrondie  et  régulière.  Des  cas  de  cette  espèce  ont 
été  rapportés  par  Shekelton,  Pennock,  Henderson  et  M.  le  professeur  Bouillaud. 
Rokitansky  n'a  jamais  rencontré  rien  de  pareil,  mais  il  a  trouvé  des  fentes  artérielles 
cicatrisées,  grâce  à  un  exsudât  plastique,  qui  avait  recouvert  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  et  réuni  la  tunique  externe  décollée  aux  membranes  sous-jacent  es.  Néanmoins 
l'artère  continue  à  présenter  en  cet  endroit  une  dilatation  plus  ou  moinscirconscrite. 

Siège.  L'aorte  ascendante  est  le  siège  le  plus  ordinaire  de  ces  lésions  :  cependant 
la  crosse  et  les  autres  parties  de  ce  vaissesu  peuvent  également  en  être  affectées.  Le 
décollement  peut  occuper  une  vaste  étendue  :  on  l'a  vu  se  propager  depuis  V aorte 
ascendante  jusqu'aux  -vaisseaux  poplités.  Dans  un  cas  rapporté  par  Rokitansky, 
la  dissection  commençait  au-dessous  des  valvules  sigmoïdes  et  se  propageait  jus- 
qu'aux iliaques  primitives  :  le  tronc  brachio-cépbalique,  la  carotide  et  la  sous- 
clavière  gauche,  et  la  plupart  des  branches  viscérales  de  l'aorte  participaient  à  ce 
décollement.  Mais  de  tels  désordres  ne  peuvent  se  produire  que  lorsque  la  vie  se 
prolonge  pendant  un  assez  long  espace  de  temps. 

Terminaison.  La  mort  est  presque  toujours  occasionnée  par  la  rupture  du  sac, 
qui  peut  s'ouvrir  sur  tous  les  points  précédemment  signalés  à  propos  des  ané- 
vrysmes  ordinaires.  Plus  le  siège  de  la  perforation  primitive  est  voisin  du  cœur, 
plus  la  terminaison  est  prompte  à  se  produire.  Sur  24  cas  rassemblés  par  Peacock, 
où  l'aorte  ascendante  était  affectée,  la  mort  est  survenue  22  fois  par  Vouverture 
du  sac  dans  le  péricarde,  peu  après  le  début  des  accidents.  Sur  les  deux  autres,  le 
premier  mourut  assez  rapidement,  par  rupture  de  l'œillette  droite;  lesecond  sur- 
vécut sept  à  huit  ans,  et  succomba  aux  progrès  d'une  alfection  du  cœur.  —  Sur 
^es  20  cas  rassemblés  par  Rokitansky,  15  moururent  presque  subitement;  d  au 
bout  de  5  à  6  heures  ;  1  après  une  seule  iiuit  ;  les  autres  vécurent  quelques  mois. 
Les  anévrysmes  disséquants  de  la  crosse  sont  presque  aussi  promptement  mortels 
que  ceux  de  l'aorte  ascendante  :  mais,  à  l'aorte  abdominale,  cette  forme  spéciale 
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n'a  pas  une  gravité  exccplioiinelle,  et  sa  marclic  est  à  pou  près  la  môme  que  celle 
de  l'anévrysme  ordinaire. 

Le  tableau  suivant,  emprunté  à  Peacock  et  Rokilansky,  inclique  la  fréquence 
relative  de  cette  lésion  sur  les  différents  points  du  vaisseau. 


Aorte  ascendante 

Origine  du  tronc  brachio-céphalique 

Crosse  de  l'aorte 

PEACOCK 

nOKITANJKY 

TOTAL 

24 

18 

•    42 

2 

» 

2 

5 

2 

7 

Aorte  descendante  thoracique 

Aorte  abdominale 

Bifurcation  de  l'aorte 

2 

» 

2 

1 

> 

1 

1 

» 

1 

Nombre  total  des  cas    

55 

Étiologie.  L'anévrysme  disséquant  se  développe  habituellement  chez  des  sujets 
d'un  âge  avancé  ;  la  moyenne,  d'après  Peacock,  serait  de  56  ans.  Skoda  l'a  ren- 
contré une  fois  chez  un  jeune  homme  de  16  ans;  on  ne  l'a  jamais  observé  au- 
dessous  de  cet  âge.  Enfin,  les  deux  sexes  y  sont  également  prédisposés;  sur  20  cas, 
Rokitansky  l'a  vu  1 1  fois  chez  l'homme  et  9  fois  chez  la  femme  :  sur  25  cas 
rapportés  par  Peacock,  il  existait  12  fois  chez  l'homme  et  13  fois  chez  la  femme. 

On  se  demande  pourquoi  la  rupture  ou  l'ulcération  partielle  des  tuniques  vascu- 
laires,  qui  piovoquent  habituellement  la  formation  d'un  sac  circonscrit,  peuvent 
quelquefois  occasionner  le  décollement  des  membranes.  Cela  tient  probablement 
à  ce  que  le  travail  pathologique  qui  accompagne  le  développement  d'un  anévrysme 
ordinaire  détermine  une  adhérence  intime  de  toutes  les  tuniques  :  c'est  la  présence 
ou  l'absence  de  cette  condition  anatomique  qui  donne  à  la  poche  anévrysmale  la 
forme  disséquante  ou  la  forme  circonscrite. 

Symptômes.  —  Aussitôt  après  la  rnpture  des  tuniques  qui  donne  naissance  à 
un  anévrysme  disséquant,  le  malade  éprouve  une  douleur  violente  à  la  région  jjré- 
cordiale,  qui  remonte  vers  l'épaule,  et  descend  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  pouls  est  faible  et  irrégulier;  une  dyspnée  intense  se  manifeste,  et,  dans  beau- 
coup de  cas,  la  mort  survient  brusquement;  quelquefois,  au  contraire,  il  se  pro- 
duit une  rémission  r.o'able  de  tous  les  symptômes,  et  le  malade  semble  aller  mieux, 
jusqu'au  moment  où  une  syncoje  n;ortelle  vient  annoncer  une  seconde  rupture, 
suivie  cette  fois  d'une  hcmorrhagie  foudroyante.  Dans  les  cas  où  la  \ie  s'est  pro- 
longée, on  a  noté  des  symptômes  cérébraux,  du  délire,  de  la  somnolence,  et  quel- 
quefois de  l'hémiplégie  (Todd).  On  a  signalé,  dans  d'autres  cas,  une  suppression 
complète  des  urines  et  des  douleurs  gr.ivatives  à  la  région  lombaire.  L'explica- 
tion de  ces  phénomènes  est  encore  inconnue. 

Quand  l'anévrysme  disséquant  se  développe  sur  le  trajet  de  l'aorte  abdominale, 
il  se  comporte,  à  tous  égards,  comme  une  tumeur  anévrysmale  ordinaire. 

Bibliographie.  —  Morgacni.  De  sedib.  et  causis  morb.  Ep.  lui,  35.  —  Nicholls.  Philoêophicat 
Transactions.  Vol.  LU,  p.  269. — Maunoir.  Mémoire  sur  l'anévrysme  et  la  ligature  des  artères. 
Genève,  1802.  — Hodgsoîî  Maladies  des  artères  et  des  veines.  ïrad.  Breschet.,  1819.  —  Laes- 
MEc.  Traité  d'auscultation  médiate.  Vol.  II,  p.  411,  2'  édit.  —  IIope.  A  treatise  on  the 
diseuses  ofthe  Heart.  London,  1849,  4»  édit.  —  Delauebge  et  Monneret.  Compendium  de  me- 
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decine  pratique,  art.  Aorle.  —  Moreau.  Archives  générales  de  médecine.  1"  série,  vol.  XIX, 
p.  457.  —  NivET.  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  p.  395;  1836.  —  RoKiTArf.sKï  OEsterr.  Jahr- 
buch.  Band  XVI  ;  1857.  —  Guthkie.  On  tiie  diseuses  and  injuries  of  Arteries.  London,  1850. — 
Shekelton.  Dublin  Hosp.  reports.  yoX.lU. — Peacock  (T.  B.).  Edinh.  Med.  and  Surg.  Journ. 
April  1843.  —  Le  jiême.  Monthly  Journal.  Sept.  1849.  —  Hexderson.  Lond.  and  Edinbtirgh 
Monthhj  Journ.  July,  1843.  —  Todd.  London  Med.  Gazette,  1844,  p.  548.  —  Mac-Do.nmei 
Dublin  Med.  Journ.  Jan.  1845.  —  Thompson.  LoHd.  Med.  Gazette,  .^pril  1846.  —  Forstek. 
Lond.  Med.  Gazette.  Febr.  1848.  —  Goddard.  American  Journ.  ofMed.Sc.  Nov.  1848.— 
BouiLLAUD.  Arch.  gén.  de  méd.,  4'  série,  vol.  XV,  p.  248.  — Follin,  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de 
Paris.  1849.  Bennett.  Transactions  of  the  Royal  London  Medico-Chirurgical  Society,  1849. 
—  Crdveilhiir.  Bull,  de  la  Soc  anat.,  1850.— Goupil.  Bull,  de  laSoc.  anat.,  1853,  p.  276.— 
Leudet.  liapport  sur  celte  observation.  ]nBull.  de  laSoc.  anat.,  1859,  p.  287.  —  RoKirANsKv. 
Veber  einige  der  wichtigsten  Krankh.  des  Arterien.  Wien,  1852,  p.  41. 

Anévrysmes  ARTÉRio-vEmEux  DE  l'aorte.  Les  anévrysnies  ^'dx'n\\\en\.Hipontanés., 
qui  résultent  d'une  ulcération  qui  intéresse  simultanément  un  tronc  antériel  et 
une  veine  contiguë,  sont  aujourd'hui  depuis  longtemps  connus  :  mais  ce  sont  les 
communications  anormales  établies  entre  l'aorte  et  le  système  ;"i  sang  noir,  qui  ont 
pour  la  première  lois  attiré  l'attention  des  anatomistes  sur  ce  point. 

L'ouverture  des  anévrysmes  de  l'aorte  dans  l'artère  pulmonaire  avait  été  si- 
gnalée par  Laennec  et  pur  plusieurs  autres  observateurs,  dès  le  commencement  de 
ce  siècle  :  mais  on  ne  connaissait  pas  encore  les  communications  de  l'aorte  avec 
les  veines  caves,  inférieure  ou  supérieure.  La  première  observation  de  ce  genre 
appartient  à  Syme  (d'Edimbourg)  ;  elle  lut  publiée  en  1851.  Depuis  lors,  le  mé- 
moire justement  célèbre  de  Thurnam,  a  fait  connaître  les  principales  variétés  que 
peuvent  offrir  les  anévrysmes  variqueux  de  l'aorte,  ainsi  que  leurs  symptômes  ca- 
ractéristiques. Depuis  cet  auteur,  on  s'est  plus  spécialement  occupé  des  communi- 
cations anormales  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  supérieure  :  l'observation  de 
M.  Cossy,  la  courte  notice  consacrée  à  cette  question  dans  l'ouvrage  de  Valleix, 
les  rechercbes  de  M.  Mayne,  et  la  tbèse  de  Goupil,  ont  établi  avec  une  grande  pré- 
cision les  caractères  analomiques  et  les  signes  pathognomoniques  de  cette  intéres- 
sante lésion.  Tout  récemment,  M.  Tripier  a  repris  l'étude  de  cette  question,  pour 
combattre  quelques-unes  des  opinions  de  ses  devanciers.  Nous  signalerons  en 
même  temps  le  mémoire  d'Aran,  sur  l'ouverture  des  anévrysmes  aortiques  dans 
l'une  ou  l'autre  oreillette  :  le  travail  de  Wade,  sur  les  communications  de  l'aorte 
avec  Tarière  pulmonaire,  et  le  diagnostic  de  cette  lésion  ;  enfin,  l'observation  fort 
intéressante  publiée  dans  l'Union  médicale  par  M.  le  docteur  Gallard 

Dans  tous  les  cas  jusqu'à  présent  publiés  (sauf  un),  il  existait  un  anévrysme  de 
l'aorte,  qui,  s'ouvrant  à  un  moment  donné  dans  une  cavité  vasculaire,  avait  pro- 
duit une  commtmication  anormale  entre  le  tronc  artériel,  et  un  point  quelconque 
du  système  à  sang  noir.  Dans  les  observations  rapportées  par  Tburnani,  l'ouver- 
ture s'était  faite  trois  fois  dans  la  veine  cave  inférieure;  une  fois  dans  la  veine 
cave  supérieure  ;  deux  fois  dans  l'oreillette  droite  ;  une  fois  dans  le  ventricule 
^roit,  et  onze  fois  dans  l'artère  pulmonaire.  Depuis  cette  époque,  des  lésions  de 
ce  genre  ont  été  plus  d'une  fois  constatées.  Sur  vingt-neuf  cas  d'anévrysme  artério- 
veineux  de  l'aorte,  Sibson  en  a  compté  dix-sept  où  la  perforation  intéressait  l'artère 
pulmonaire,  et  sept  oir  la  veine  cave  inférieure  en  était  le  siège.  M.  Tripier  a  réuni 
sept  observations  oîi  la  veine  cave  supérieure  communiquait  avec  l'aorte;  et  le  cas 
de  M.  Gallard  vient  encore  grossir  le  nombre  de  ces  faits.  Aran  rapporte  cinq 
observations  oii  la  tumeur  anévrysmale  s'était  ouverte  dans  l'oreillette  droite,  et 
quatre  oii  l'oreillette  gauche  était  le  siège  de  la  perforation.  Enfin,  divers  auteurs 
ont  rapporté  des  cas  de  comnmnication  anormale  entre  l'aorte  et  le  ventricule  droit. 
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Il  est  aisé  de  comprendre  que  sur  tous  les  jjoints  où  le  système  à  sang  noir  se 
trouve  en  rapport  avec  l'aorte,  des  communications  de  ce  genre  peuvent  se  pro- 
duire. 

Dans  la  cavité  thoracique,  le  siège  de  prédilection  des  anévrysmes  variqueux  est 
i'.ioric  ascendante,  et,  plus  particulièrement,  ces  trois  dépressions  connues  sous  le 
nom  de  sinus  de  Valsalva,  dont  les  rapports  intimes  avec  le  cœur  droit,  et  les  gros 
vaisseaux  qui  en  émanent,  suffisent  pour  expliquer  la  possibilité  d'une  lésion  sem. 
Miible.  Souvent  un  anévrysme  formé  sur  ce  point  proémine  dans  l'intérieur 
d'inie  cavité  cardiaque  ou  d'un  canal  vasculaire,  et  semble  prêt  à  s'y  ouvrir  :  un 
])as  de  plus,  et  la  communication  est  établie.  Elle  siège  habituellement  au- 
dessous  de  l'origine  du  tronc  bracliio-céphalique  ;  cette  règle  est  constante  pour  les 
anévrysmes  qui  s'ouvrent  dans  la  veine  cave  supérieure.  Ceux  qui  pénètrent  dans 
les  oreillettes  paraissent  occuper  de  préférence  la  crosse  de  l'aorte. 

L'orifice  est  en  général  assez  large,  et  presque  toujours  arrondi;  cependant  il 
présente  quelquefois  des  contours  irréguliers,  et  peut  se  réduire  à  une  simple 
j'ente  longitudinale.  Dans  l'un  des  cas  rapportés  dans  le  mémoire  de  Thurnam, 
l'oreillette  droite  et  la  veine  cave  supérieure  communiquaient  ensemble,  à  travers 
la  cavité  de  l'anévrysrtie  artériel,  qui  présentait  une  double  ouverture. 

Avant  de  s'ouvrir  dans  une  branche  quelconque  du  système  à  sang  noir,  la  tu- 
meur anévrysmale  lui  fait  éprouver  une  compression  qui  peut  aller  jusqu'à  l'obli- 
tération partielle.  Toute  la  portion  de  la  veine  cave  ou  de  l'artère  pulmonaire  qui 
correspond  à  l'ouverture  est  tellement  adhérenteaux  parois  de  l'aorte  qu'il  devient 
impossible  de  l'en  séparer.  Les  vaisseaux  afférents  de  la  veine  cave  sont  dilatés 
comme  dans  les  cas  d'occlusion  complète  de  ce  tronc  vasculaire.  Le  siège  delà  tu- 
meur est  variable  :  tantôt  extérieure  au  péricarde,  tantôt  comprise  dans  sa  cavité, 
<.lle  peut  répondre  au  premier,  deuxième  ou  troisième  espace  intercostal. 

Lorsqu'il  s'agit  de  l'aorte  abdominale,  c'est  avec  la  veine  cave  inférieure  que 
la  communication  a  lieu  :  elle  siège  habituellement  au  voisinage  de  la  bifurcation 
de  ces  deux  vaisseaux.  C'est  presque  toujours  par  l'intermédiaire  d'un  anévrysme 
(]iie  l'ouverture  se  produit  ;  toutefois,  dans  le  cas  de  Syme,  la  communication  était 
directe. 

Symptômes  et  diagnostic.  A.  Quand  la  tumeur  anévrysmale  occupe  la  portion 
sus-diaphragmaliquc  de  l'aorte,  elle  peut  communiquer  avec  la  veine  cave  supé- 
rieure, avec  l'artère  pulmonaire,  ou  avec  les  cavités  du  cœur.  Ces  trois  variétés, 
(jui  se  distinguent  par  quelques  signes  particuliers,  ont  cependant  des  caractères 
communs. 

Le  début  est  ordinairement  brusque  ;  les  malades,  qui  presque  toujours  avaient 
j)récèdemnient  éprouvé  quelques  troubles  respiratoires  ou  cardiaques,  liés  à  la 
présence  d'un  anévrysme  simple,  sont  pris  tout  à  coup,  spontanément  ou  à  la  suite 
d'un  effort,  d'une  dyspnée  intense,  ou  d'un  sentiment  de  strangulation  accom- 
pagné d'un  vertige  prononcé  et  de  palpitations  violentes  ;  les  veines  de  la  moitié 
supérieure  du  corps  se  tuméfient,  et  la  face  devient  cyanosée.  Enfin  le  pouls,  bon- 
dissant chez  les  uns,  faible  et  petit  chez  les  autres,  offre  souvent  des  intermit- 
tences et  des  irrégularités  fort  remarquables. 

Si  la  veine  cave  supérieure  est  le  siège  de  la  communication  anormale,  il  se 
manifeste  aussitôt  après  les  symptômes  initiaux,  une  tuméfaction  soudaine,  une 
coloration  violacée  de  la  face  et  du  cou,  qui,  loin  de  disparaître  après  que  le  pre- 
mier malaise  s'est  calmé,  envahissent  rapidement  les  épaules,  les  membres  supé- 
rieurs  et  la  partie  correspondante  du  tronc  Un  œdème  prononcé  se  déclare  sur 
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ces  points,  tandis  qu€  les  principaux  affluents  de  la  veine  cave  supérieure,  et  leurs 
tributaires  sons-cutanés,  subissent  une  dilatation  énorme. 

La  percussion  donne  en  général  un  son  mat  dans  la  région  sus-claviculaire 
droite,  quand  l'œdème  des  parois  thoraciques  ne  vient  pas  mettre  obstacle  à  ce 
mode  d'exploration.  Une  impulsion  notable  a  été  quelquefois  notée  sur  ce  point. 
L'auscultation  y  fait  entendre  un  bruit  de  souffle  souvent  analogue  à  celui  des 
anévrysmes  variqueux  externes,  et  que  Thurnam  compare  à  un  bruit  d'ailes 
(whirring)  ;  tantôt  intermittent,  tantôt  continu,  il  s'accompagne  d'un  frémisse- 
ment vibratoire  assez  étendu,  que  la  main  peut  quelquefois  apprécier. 

D'après  M.  Tripier,  le  bruit  de  souffle  peut  manquer  complètement  dans  quel- 
ques cas,  ainsi  que  le  frémissement  cataire. 

Dans  les  cas  ou  l'artère  pulmonaire  est  intéressée,  les  symptômes  sont  à  peu 
près  les  mêmes  :  seulement  la  dyspnée  est  plus  intense,  et  les  phénomènes  liés  à 
la  gène  de  la  circulation  veineuse  s'étendent  à  toute  la  surface  du  corps,  au  lieu 
d'eu  occuper  seulement  la  moitié  supérieure.  Enfin,  le  maximum  du  bruit  de 
souffle  correspondrait  au  cartilage  de  la  troisième  côte  gauche  ;  mais  il  ne  faut 
point  attacher  à  cette  localisation  une  valeur  trop  absolue.  Dans  l'observation  rap- 
portée par  Wade,  le  second  bruit  du  cœur  était  remplacé  par  un  souffle  prolongé» 
qui  s'entendait  exclusivement  à  la  base  ;  ce  phénomène  s'était  manifesté  à  la  suite 
d'un  mouvement  brusque,  qui  fut  suivi  d'une  syncope  instantanée.  On  s'était  ap- 
puyé sur  ces  données  pour  diagnostiquer  une  communication  entre  l'aorte  et  l'artère 
pulmonaire.  Plus  tard,  il  se  développa  un  souffle  continu  à  double  courant,  avec 
frémissement  cataire,  dans  toute  l'étendue  de  la  région  cardiaque.  Le  malade  ayant 
succombé  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  intestinale,  on  trouva,  à  l'autopsie,  un 
anévrysme  de  l'aorte,  qui  s'était  successivement  ouvert  dans  l'artère  pulmonaire 
et  le  ventricule  droit. 

Quand  l'aorte  communique  avec  le  cœur  droit,  les  troubles  de  la  circulation 
sont  encore  plus  caractérisés  que  lorsqu'il  s'agit  de  l'artère  pulmonaire,  le  bruit 
de  souffle  est  plus  rude  et  présente  le  type  continu,  avec  redoublement  d'intensité 
pendant  la  systole. 

C'est  surtout  avec  les  oblitérations  de  la  veine  cave  supérieure  qu'on  serait 
tenté  de  coniondre  les  anévrysmes  de  celte  espèce.  Le  début  brusque  des  accidents, 
et  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  continu-saccadé,  avec  frémissement  vibratoire, 
serviront,  en  pareil  cas,  à  caractériser  l'anévrysme  artério-veineux  :  cependant  le 
second  de  ces  deux  phénomènes  peut  manquer  assez  souvent,  d'après  M.  Tripier, 
et  l'on  ne  pourra  s'appuyer  alors  que  sur  l'invasion  subite  de  la  maladie. 

L'emphysème  soudain,  par  perforation  pulmonaire,  produit  aussi  des  phéno- 
mènes d'asphyxie  et  de  cyanose  :  mais  il  existe  une  infiltration  du  tissu  cellulaire 
par  des  gaz  qui  doime  une  crépitation  manifeste  sous  le  doigt;  d'ailleurs  on  ne 
constate  point  les  troubles  circulatoires  du  côté  du  système  radial  qui  caractéri- 
sent les  anévrysmes  variqueux  de  l'aorte. 

B.  Quand  l'aorte  abdominale  est  le  siège  d'une  communication  avec  la  veine 
cave  inférieure,  c'est,  en  général,  près  de  la  bifurcation  que  l'ouverture  anormale 
est  située,  comme  nous  l'avons  vu. 

Le  début  est  brusque  :  la  mort  peut  survenir  dans  l'espace  de  quelques  heures  ; 
quand  la  vie  se  prolonge,  on  voit  se  développer  un  œdème  prononcé  des  membres 
inférieurs,  avec  dilatation  variqueuse  des  veines  sous-cutanées  correspondantes. 
Parfois  aussi  l'on  découvre  dans  l'abdomen  une  tumeur  pulsatile,  offrant  un  bruit 
de  souffle  continu  d'une  grande  intensité,  et  qui  se  propage  au  loin. 
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Pronostic.  Les  malades  sont  vcués  à  une  mort  certaine,  qui  peut  survenir 
dans  l'espace  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  et  qui  ne  tarde  jamais  au 
delà  de  quelques  mois.  Les  malades  succombent  presque  toujours  dans  un  état 
d'asphyxie.  Dans  un  seul  cas  (Wade)  la  moit  a  eu  lieu  par  hémonhagie. 

Traitement.  Il  se  borne  à  l'emploi  de  moyens  palliatifs  :  on  a  pratiqué  avec 
succès  des  petites  saignées,  fréquemment  répétées;  on  a  lait  également  usage  des 
fiurgatifs  drastiques  et  des  boissons  diurétiques. 

Bibliographie. —  Syme.  Spontaneous  varicose  Aneurism  of  the  Abdominal  Aorta  and  Vena 
cava.  Tu  Edinb.  Med.  and  Surg.  Joitrn.,  vol.  XXXVl  ;  1851.  —  Thuhxam.  On  Aneurism,  elc. 
In  Lond.  Med.-Chir.  Trans.,  '2'  série,  vol.  XXIII;  1840.  —  Ssmtij.  Spontaneous  varicose 
Aneurism,  etc.  In  Dublin  Med.  Journ.,  vol.  XVII,  p.  lOi  ;  1840.  — Cossy.  Arch.  gén.  de  méd., 
4«  série,  t.  IX,  p.  53. — Vai.leix.  Guide  du  médecin  praticien.  2"  édit.,  t.  II,  p.  70.  — Akan. 
Sur  l'ouverture  des  anëvri/smes  de  la  crasse  de  l'aorte  dans  les  oreilletles.  \n  Union  médicale, 
1853,  n"  94.  — Goupil.  De  l'anévrijsme  artérioso- veineux  spontané'  de  l'iiorte  et  de  la  veine 
cave  inférieure.  Thèses  de  l'aris,  185,5.  —  Mayxk.  Ou  spontaneous  varicose  Aneurism.  In 
Dublin  Qiiarterly  Journal.  iSov.  1855,  p.  287.  —  \Vaiii:  Medico-Chirurgical  Transactions, 
I.  XLIV,  1801.  — Trmmiîp..  De  l'anévrijsme  artério-veineux  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave 
supérieure  Tlièses  de  Paris,  1805.  —  GALtAno.  Union  médicale,  1805. 

IV.  DiLATATio.N  SIMPLE  DE  1,'AonTE.  Eu  dcliors  dcs  tumcurs  anévrysmales,  con- 
slituées  par  une  [loche  à  forme  variable,  mais  dont  les  limites  sont  nettement 
tranchées,  l'aorte  peut  offrir  sur  divers  points  une  augmentation  notable  de  calibre 
sans  qu'il  existe  une  solution  do  coiitiimité  des  tnniques  vuscnlaires,  ni  une  cavité 
entièrement  distincte  et  séparée  par  un  collet  du  canal  de  l'artère. 

Les  dilatations  de  l'aorte  ont  été  signalées  par  Sénac,  Morgagni,  Burns  et  d'autres 
observateurs  :  mais  Scarpa  est  le  ])remier  qui  les  ait  distinguées  des  anévrysmes 
proprement  dits.  Hodgson  en  a  donné  plus  tard  une  fort  bonne  description,  à 
laquelle  nous  empruntons  la  plupart  des  considérations  qui  seront  exposées  dans 
ce  paragraphe. 

La  crosse  de  l'aorte  et  la  portion  descendante  de  cette  artère  sont  les  points 
les  plus  spécialement  prédisposés  à  subir  cette  lésion  ;  mais  on  peut  aussi  la  ren- 
contrer sur  le  trajet  de  l'aorte  descendante,  soit  au  thorax,  soit  dans  la  cavité 
abdominale.  La  dilatation  peut  s'étendre  à  toute  la  longueur  de  l'aorte  :  il  n'est 
pas  rare,  d'après  Laennec,  de  trouver,  surtout  parmi  les  vieillards,  des  sujets  {le 
taille  ordinaire  chez  lesquels  l'aorte  présente  un  diamcire  deux  fois  plus  grand 
qu'à  l'état  normal.  Hunter  a  vu,  en  pareil  cas,  des  flexuosités  évidentes  se  joindre 
à  une  dilatation  manifeste,  de  sorte  que  l'artère  s'était  accrue  en  longueur  aussi 
bien  qu'en  largeur. 

Les  parois  de  ces  ampoules  vasculaires  sont  toujours  épaissies,  et  souvent  athé- 
romatcuses.  Elles  deviennent  quelquefois  le  siège  de  fissures  et  de  fentes,  qui 
intéressent  les  deux  tuniques  internes  du  vaisseau  ;  il  peut  en  résulter  un  ané- 
vrysme  faux  consécutif.  11  n'existe  donc  pas,  au  point  de  vue  anatomique,  une  dif. 
lérence  absolue  entre  ces  deux  ordres,de  lésions,  et  les  dilatations,  parvenues  à  un 
volume  très-considérable,  peuvent  se  comporter  absalument  comme  des  anévrysmes, 
comprimer  les  organes  voisins  et  même  se  terminer  par  rupture. 

Les  dilatations  de  l'aorte  peuvent  occuper  toute  la  circonférence  du  taisseau,  ou 
proéminer  sur  l'un  des  côtés.  Les  artères  qui  naissent  du  point  dilaté,  les  inter- 
costales aortiqnes,  le  tronc  cœliaque,  l'artère  innominée,  participent,  en  général, 
â  celte  ampliation  :  la  sous-clavière  gauche,  d'après  Laennec,  ferait  seule  excep- 
tion à  cette  règle,  sans  doute  en  raison  de  l'angle  aigu  sous  lequel  elle  naît  de  la 
crosse  aortique. 
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U  existe  constamment  une  dilatation  au-dessus  des  rétrécissements,  ce  qui  se 
voit  surtout  dans  les  cas  de  sténose  congénitale  de  l'aorte,  au  niveau  de  l'insertion 
du  conduit  de  Botal  :  la  crosse  aortiqne  est,  en  pareil  cas,  notablement  agrandie. 

Entin,  riusuffisance  des  valvules  sigmoïdes,  lorsqu'elle  a  longtemps  persisté, 
donne  naissance  à  une  dilatation  aortique;  et,  réciproquement,  les  dilatations  de 
l'artère  portées  à  un  certain  degré,  peuvent  occasionner  une  insuffisance  valvuloire. 

Sauf  ce  dernier  accident,  les  dilatations  simples  de  l'aorte  n'occasionnent,  en 
général,  aucun  trouble  séi'ieux,  et  ne  présentent  aucune  tendance  à  subir  ctt 
accroissement  rapide  qui  caractérise  les  anévrysmes  proprement  dits.  C'est  seule- 
ment après  avoir  acquis  un  très-grand  volume  qu'elles  peuvent  déterminer  des  acci- 
dents mortels. 

Les  dilatations  simples  de  l'aorte,  quoique  ne  donnant  lieu,  dans  la  majorité  des 
cas,  à  aucun  phénomène  caractéristique,  peuvent  être  quelquefois  diagnostiquées 
à  l'aide  de  la  percussion  :  souvent  aussi  elles  donnent  lieu  à  un  bruit  de  souffle, 
surtout  lorsque  leurs  parois  sont  couvertes  d'incrustations  calcaires.  Elles  ne  con- 
tiennent pas  habituellement  de  caillots  et  ne  se  prêtent  point  à  la  formation  de  ces 
dépôts  stratifiés  qu'on  rencontre  si  souvent  dans  les  anévrysmes  :  cependant  ou  y 
trouve  quelquefois  des  concrétions  fibrineiises,  surtout  quand  leur  surface  interne 
est  garnie  d'aspérités  iBurnsj. 

Les  dilatations  simples  de  l'aorte  sont  des  lésions  essentiellement  incurables, 
puisqu'elles  n'ont  aucune  tendance  à  se  laisser  oblitérei'  par  des  caillots.  Dans  les 
cas  où  elles  occasionnent  de  la  dyspnée  ou  des  palpitations  incommodes,  on  peut 
avoir  recours  à  des  moyens  palliatifs  :  la  digitale,  les  saignées  générales  et  locales, 
les  applications  de  glace  pourront  quelquefois  procurer  au  malade  un  soulagement 
provisoire. 

Bibliographie.  —  Morgag.ni.  De  sed.  et  causis  morborum.  Ep.  XVII,  XVIII  et  passim.  — 
Sénac.  Traité  de  la  struclure  du  cœur,  t.  Il,  p.  206.  —  Burns  (Allan).  Diseases  of  the  Heart. 
P.  '206. —  SciRPA.  Dell'  aneitrisma,  etc.,  p.  55.  —  Pelletax.  Clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  89. 
—  HcDGsox.  Ouvrage  cité,  p.  49. —  Laexxec,  Traité  d'auscultation  médiate.  "1"  édit.,  t.  II, 
p.  688. 

V.  Oblitératiohs  et  rétrécissements  de  l'aorte.  Les  rétrécissements  aorticfues, 
dont  l'oblitération  n'est  que  le  dernier  terme,  n'étaient  pas  entièrement  inconnus 
avant  l'époque  actuelle.  Les  ouvrages  de  Bonet  et  de  M.  A.  Séverinen  renf  rnieiit 
deux  exemples  :  Morgagni  en  a  signalé  quelques  cas;  elles  conséquences  d'une  liga. 
ture  jetée  sur  le  trajet  de  l'aorte  avaient  déjà  préoccupé  les  physiologistes  de  son 
temps.  Mais  c'est  surtout  au  commencement  de  ce  siècle  que  la  ([uestion  a  été 
sérieusement  discutée.  Les  travaux  de  Scarpa,  de  Hodgson  et  d'A.  Cooper  ont  éta- 
bli que  l'occlusion,  même  absolue,  de  ce  grand  vaisseau  n'opposait  pas  uu  obstacle 
insurmontable  à  la  circulation  dans  les  membres  inférieurs.  Depuis  lors,  le  nombre 
des  observations  relatives  à  ce  genre  de  lésion  s'est  considérablement  augmenté. 
Le  mémoire  inséré  par  31.  Barlh  dans  la  Presse  médicale,  en  1857,  renferme  une 
analyse  approfondie  de  Ions  les  lliits  publiés  jusqu'à  cette  époque  :  et  l'ensemble 
de  nos  cq:inaissances  à  cet  égard  a  été  compilété  par  les  recherches  entreprises,  en 
France  et  à  l'étranger,  sur  les  rétrécissements  congénitaux  de  l'aorte.  C'est  cette 
dernière  variété  qui  va  d'abord  nous  occuper. 

l.  Rétjrcissements  congénitaux.  A.  L'aorte  peut  offrir,  dans  toute  sa  lon- 
gueur, une  étroitesse  exagérée  qu'on  peut  considérer  comme  un  véritable  arrêt  de 
développement.  Cette  anomalie,  ipii  a  été  principalement  étudiée  par  Rokitansky, 
se  rencontre  de  préférence  dans  le  sexe  féminin  ;  elle  s'accompagne  souvent  d'une 
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atrophie  des  organes  génitaux  ou  d'une  croissance  impaifaite  qui  imprime  aux 
adultes  une  ressemblance  extérieure  avec  les  enfants. 

La  petitesse  du  pouls  et  l'état  de  l'appareil  sexuel,  sont  les  principaux  indices 
d'un  pared  état  de  choses  :  chez  quelques  sujets  on  entend  un  bruit  de  souffle 
doux  sur  le  trajet  de  l'aorte.  L'hypertrophie  du  ventricule  gauche  est  une  consé- 
quence assez  fréquente  de  cette  lésion,  qui  peut  quelquefois  amener  une  rupture 
du  vaisseau,  dont  les  parois  sont  notablement   amincies. 

Bibliographie.  —  Rokitansliv.  Lehrbtich  der  Path.  Anatomie,  zweiter  Band,  p.  537.  Wien, 
1856.  —  Bamberger.  Kranhiieilen  des  Herzens,  p.  440.  Wien,  1837.  — Duchek.  llandbuch 
der  specietleu  Path.  und  Thérapie,  Uand.  I,  p.  204.  Erlangen,  1862. 

B.  Les  conditions  qui  président  <à  l'oblitération  du  canal  artériel  peuvent  donner 
naissance  à  des  rétrécissements  congénitaux  de  l'aorte,  situés  tantôt  au-dessus, 
tantôt  au-dessous  du  point  d'origine  de  ce  conduit. 

C'est  habituellement  du  sixième  au  douzième  jour  de  la  vie  extra-utérine  que 
le  conduit  de  Botal  cesse  de  livrer  passage  au  sang.  Le  mécanisme  de  cette  oblité- 
ration a  été  explique  de  plusieurs  foçons  différentes.  D'après  l'ingénieuse  hypothèse 
de  Chevers,  à  mesure  que  les  fonctions  respiratoires  se  développent  chez  le  nou- 
feau-né,  le  larynx  s'élève,  entraînant  avec  lui  les  nerfs  laryngés;  il  en  résulte  que 
le  canal  artériel,  compris  dans  l'anse  formée  par  le  nerf  récurrent  gauche,  subit 
une  constrictiou  semblable  à  celle  que  produirait  une  ligature,  et  ne  tarde  pas  à 
s'oblitérer.  Lorsque  cette  compression  est  portée  trop  loin,  l'aorte  elle-même  par- 
ticipe au  rétrécissement  ;  et  quand  il  existe  une  anomalie  dans  les  rapports  du  tronc 
vascidaire  avec  le  cordon  nerveux,  le  canal  artériel  peut  demeurer  perméable, 
tandis  que  l'aorte  est  frappée  d'une  occlusion  plus  ou  moins  complète.  A  l'appui 
de  ses  idées,  l'auteur  anglais  rapporte  l'observation  de  Rômer,  dans  laquelle  une 
constrictiou  de  l'aorte  coïncidait  avec  une  tension  exagérée  du  nerf  laryngé  in- 
térieur. 

Hamernjk  attribue  l'occlusion  du  conduit  de  Botal  à  une  exsudation  plastique 
qui,  lorsqu'elle  dépasse  les  limites  physiologiques,  peut  envahir  la  cavité  de  l'aorte; 
il  croit  aussi,  dans  certains  cas,  à  l'épaississement  de  la  membrane  interne  de  ce 
vaisseau  par  un  dépôt  stratilié.  On  peut  rapprocher  de  cette  manière  de  voir  l'opi- 
nion de  M.  Dumonlpallier  ;  d'après  cet  observateur,  l'oblitération  du  canal  arté- 
riel est  déterminée  par  un  travail  inflammatoire,  qui  provoque  la  formation  d'un 
bouchon  fibrineux,  et  peut  se  propager  à  1  aorte  pour  en  occasionner  le  rétrécis- 
sement. 

Rokitansky  n'admet  point  l'intervention  d'un  caillot  oblitérateur,  pour  expliquer 
la  transformation  du  conduit  de  Boîal  en  cordon  fibrineux  ;  cette  métamorphose, 
d'après  les  recherches  de  Bochdalek,  est  le  n'sultat  d'un  resserrement  spontané,  et 
l'anomalie  qui  nous  occupe  n'est  autre  chose  que  la  persistance  d'un  état  fœtal. 
En  effet,  à  une  période  peu  avancée  de  la  vie  intra-utérine,  l'aorte  ne  distribue  de 
branches  qu'à  la  tête  et  aux  membres  supérieurs,  et  l'artère  pulmonaire  s'infléchit 
dans  l'aorte  abdominale  par  un  prolongement  né  de  sa  bifurcation,  qui  sera  plus 
tard  le  canal  artériel.  Un  conduit  étroit  relie  les  deux  moitiés  de  l'arbre  aortique  : 
c'est  l'isthme  de  l'aorte,  siège  habituel  des  rétrécissements  d'origine  congénitale  ; 
il  naît  immédiatement  au-dessous  de  la  sous-clavière  gauche  et  vient  se  jeter  dans 
la  crosse  de  l'artère  pulmonaire,  à  une  hauteur  variable.  Plus  tard,  l'isthme  de 
l'aorte  subit  une  dilatation  progressive  et  tend  à  se  substituer  peu  à  peu  au  canal 
artériel;  enfin,  à  la  naissance,  le  développement  des  fonctions  respiratoires  oblige 
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le  sang  tout  entier  à  se  rendre  dans  les  poumons  ;  c'est  alors  que  le  conduit  de 
notai,  abandonné  en  quelque  sorte  par  le  torrent  circulatoire,  devient  une  \oie  de 
communication  supeidue  et  ne  tarde  pas  ta  s'oblitéier.  En  même  temps,  le  ven- 
tricule gauche,  recevant  par  les  veines  pulmonaires  une  masse  de  sang  bien  plus 
considérable  qu'autrefois,  envoie  à  travers  ia  crosse  de  l'aorte,  et  l'isthme  qui  lui 
(ait  suite,  une  ondée  volumineuse,  (jui  dilate  la  portion  rétrécie  du  vaisseau  et  trace 
à  la  circulation  générale  la  voie  nouvelle  qu'elle  suivra  désormais. 

Qu'on  suppose  maintenant  que,  sous  l'influence  d'une  cause  inconnue,  le  con- 
duit de  Botal  ait  subi  une  oblitération  prématurée  :  une  circulation  collatérale  se 
développera  inévitablement  pour  suppléer  à  ce  défaut;  et  comme  l'état  des  pou- 
mons pendant  la  vie  fœtale,  s'oppose  à  ce  qu'ils  deviennent  un  lieu  de  passage  pour 
le  sang  de  toute  l'économie,  l'isthme  de  l'aorte  n'éprouvera  point  cette  dilatation 
qui  survient  d'une  façon  régulière  après  la  naissance  ;  d'autres  vaisseaux,  et  prin- 
cipalement les  branches  de  la  sous-clavière  seront  appelés  à  combler  cette  lacune; 
et  rétablissement  d'une  circulation  supplémentaire  mainlendra  pour  toujours 
l'isthme  de  l'aorte  dans  un  état  d'infériorité  relative.  Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  le 
canal  artériel  se  rétracte  eu  se  resserrant  ;  il  en  résulte  un  tiraillement  qui  im- 
prime à  l'isthme  aor tique  une  flexion  anguleuse,  et  contribue  à  l'oblitérer  en  le 
déformant. 


Figure  schématique,  montrant  le  mode  de  production  des  rétrécissements  congénitaux 
de  l'aorte.  —  A,  aorte;  C,  canal  artériel  ;  ab,  a'b',  a"b".  lignes  indiquant  la  direction  suivant 
laquelle  s'opère  la  rétraction  du  canal  artériel  après  son  oblitération  ;  1,  2,  3,  points  d'inser- 
tion de  l'isthme  de  l'aorte  sur  la  crosse  de  l'artère  pulmonaire. 

Quand  l'insertion  de  l'isthme  aortique  a  lieu  au  point  1,  la  rétraction  du  canal  artériel 
s'opérant  selon  la  ligne  a'b',  le  rétrécissement  aura  lieu  au  niveau  même  du  canal  artériel 
Quand  l'insertion  se  fait  au  point  2,  la  rétraciion  ayant  lieu  selon  la  ligne  ab,  le  rétrécis- 
sement sera  placé  au-dessus  du  canal  artériel.  Quand  l'insertion  se  fait  au  point  3,  la 
rétraction  ayant  lieu  selon  la  ligne  a''b",  le  rétrécissement  sera  placé  au-destous  du  canal 
artériel. 

iV.  B.  —  Cette  figure  est  empruntée  à  Rokitansky. 

En  résumé,  c'est  à  une  occlusion  prématurée  du  canal  artériel  qu'il  faudrait 
attribuer  ces  rétrécissements  congénitaux,  dont  la  situation  peut  offrir  quelques 
légères  diflérences,  en  raison  de  l'insertion  plus  ou  moins  oblique  de  l'isthme  de 
l'aorte  sur  la  crosse  pulmonaire,  et  de  la  hauteur  variable  à  laquelle  ces  deux 
vaisseaux  se  rencontrent. 

Cette  explication,  déjî  présentée  par  M.  Reynaud,  est  adoptée  par  Peacock,  et 
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par  la  majcfité  des  auteurs  allemands.  Elle  nous  paraît  aussi  la  plus  satislaisaiite 
de  toutes. 

Quant  aux  oblitérations  aortiques  chez  les  sujets  dont  le  canal  arfériel  est  resté 
perméable,  on  les  attribue  encore  à  un  arrêt  de  développement,  qui  aurait  porté 
primitivement  sur  l'islbnie  de  l'aorte,  de  manière  à  nécessiter  la  conservation 
du  conduit  de  Botal,  pour  livrer  passage  au  sang.  Ce  sont  ces  anomalies  qui  ont 
fait  admettre  aux  anatomistes  que  l'aorte  naissait  quelquefois  de  l'artère  pulmo- 
naire. 

La  science  possède  aujourd'hui  55  observations  do  rétrécissements  congé- 
nitaux de  l'aorte.  Ils  se  montrent  de  préférence  dans  le  sexe  masculin  :  sur 
ô8  cas  rassemblés  par  Peacock,  28  ont  été  observés  chez  l'homme.  Les  caractères 
anatomiques  qui  les  distinguent  des  coarctations  inflammatoires  sont  les  suivants  : 
1"  Le  siège  qu'ils  occupent  :  on  les  trouve  soil  au-dessus,  soit  au-dessous  du 
canal  artériel,  mais  toujours  dans  son  voisinage  immédiat  ;  2°  le  froncement  des 
parois  de  l'artère,  qui  semble,  au  premier  abord,  résulter  d'une  ligature;  5"  l'ali- 
sence  de  toute  lésion,  de  tout  épaississement  des  tuniques.  Ce  dernier  signe, 
invoqué  par  MM.  Barth  et  Cruveilhier,  n'est  point  considéré  par  tous  les  auteurs 
tomme  un  signe  caractéristique  des  rétrécissements  congénitaux  ;  il  semblerait 
que,  dans  quelques  cas,  les  parois  de  l'artère  ont  pu  subir  un  travail  inflamma- 
toire plus  ou  moins  prononcé. 

Le  resserrement  do  l'aorte  peut  exister  à  tous  les  degrés,  depuis  une  simple 
diminution  de  calibre  jusqu'à  l'oblitération  complète  :  cependant  il  est  toujours 
possible,  d'après  Rokitansky,  de  glisser  une  sonde  étroite  à  travers  le  cordon 
libreuxqui  a  remplacé  l'artère;  l'occlusion  du  vaisseau  n'est  donc  jamais  absolue. 
Les  limites  du  rétrécissement  sont  quelquefois  très-nettement  tranchées;  dans 
d'autres  cas,  on  voit  diminuer  progressivement  le  calibre  de  l'aorte,  jusqu'au  point 
oiî  elle  présente  la  plus  grande  étroilesse.  A  l'intérieur  le  vaisseau  est  sou- 
vent cloisonné  par  des  replis  qui  n'intéressent  que  les  tuniques  internes  :  la  mem- 
brane celluleuse  passe,  à  la  manière  d'un  pont,  au-dessus  de  ces  dépressions 
(Dumontpallier).  La  cavité  de  l'artère  est  souvent  remplie  de  caillots  adhé- 
rents. 

Parmi  les  conséquences  immédiates  de  cette  lésion,  on  a  principalement  si- 
gnalél'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  qui  peut  manquer  quelquefois  (Reynaud) , 
et  la  dilatation  de  l'aorte  ascendante  au-devant  de  la  coarctation. 

Les  artères  intercostales,  qui  naissent  les  unes  de  la  portion  ascendante,  les- 
autres  de  la  portion  descendante  de  l'aorte,  et  qui,  même  à  l'état  normal,  s'a- 
naJtomosent  si  largement  entre  elles,  sont  ici  plus  spécialement  affectées  au  réta- 
blissement de  la  circulation.  La  mammaire  interne  et  l'épigaslrique,  les  artères 
scapulaires  et  les  branches  postérieures  des  intercostales,  y  contribuent  également 
pour  une  large  part.  Tous  ces  vaisseaux  ont  subi  une  dilatation  manifeste  ;  on  a 
vu  la  mammaire  interne  offrir  le  volume  du  petit  doigt.  La  persistance  du  conduit 
de  Botal  a  été  notée  six  fois.  On  a  souvent  vu  coïncider  avec  les  rétrécissements- 
congénitaux  de  l'aorte  d  autres  vices  de  conformation,  dont  les  principaux  sont: 
l'absence  des  valvules  sigmoïdes,  l'existence  d'une  communication  inlerventricu- 
Inire  et  la  disparition  complète  des  colonnes  charnues  qui  s'insèrent  à  la  valvulti 
mitrale. 

Les  symptômes  de  cette  anomalie  sont  presque  exclusivement  fournis  par  l'état 
de  la  circulation.  On  constatera  un  développement  insolite  des  artères  périphé- 
riques sur  plusieurs  points  à  la  fois  ;  et  le  volume  énorme  de  l'artère  mammaire 
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interne,  de  la  thyroïdienne,  de  vaisseaux  sus  et  sous-scapulaires,  frappera  néces- 
sairement l'attention  de  l'observateur.  En  même  temps  les  pulsations  de  l'artère 
crurale,  tantôt  faibles,  tantôt  complètement  abolies,  indiqueront  la  présence  d'un 
obstacle  au  cours  du  sang  dans  la  partie  inférieure  de  l'aorte.  En(in  l'auscultation 
pratiquée  sur  les  côtés  du  sternum  fera  entendre  un  murmure  doux,  que  Bamberger 
compare  au  souffle  placentaire.  Dans  un  cas  rapporté  par  Walshe,  où  l'existence 
d'un  rétrécissement  congénital  de  l'aorte  avait  été  admise,  il  existait  un  souffle 
rude  au  premier  temps,  ayant  son  maximum  à  la  base  du  cœur.  Nous  ne  savons 
pas  si  l'autopsie  a  confirmé  le  diagnostic. 

Les  signes  fonctionnels  sont  à  la  fois  moins  constants  et  moins  caractéristiques. \ 
L'hypertrophie  du  cœur,  qui  accompagne  presque  toujours  ces  rétrécissements' 
donnera  lien,  chez  quelques  sujets,  à  des  palpitations  plus  ou  moins  intenses.  On 
a  constaté  d'autres  symptômes  d'une  gêne  de  la  circulation,  parmi  lesquels  la 
cyanose,  la  dyspnée,  les  hémoptysies,  occupent  le  premier  rang.  Des  indices  de 
congestion  cérébrale  ont  été  quelquefois  observés.  Enfin,  à  une  période  plus  avan- 
cée de  la  maladie,  on  voit  survenir  de  l'œdème  et  des  épanchements  liquides 
dans  les  cavités  séreuses  :  mais  le  fait  est  rare. 

Le  diagnostic  est  quelquefois  possible  (Skoda,  Walshe).  Il  s'appuiera  principa- 
lement sur  les  phénomènes  vasculaires.  L'existence  d'une  circulation  supplémen- 
taire et  la  dilatation  des  artères  périphériques  feront  soupçonner  une  sténose 
aortique,  et  les  antécédents  du  sujet  permeLteront  de  distinguer  un  rétrécissement 
congénital  d'une  oblitération  accidentelle,  dont  le  début  remonterait  à  une  pé 
riode  moins  éloignée,  et  se  rattacherait  aux  symptômes  de  quelque  maladie  anté- 
rieure :  d'ailleurs  la  paralysie  des  membres  inférieurs,  fréquente  dans  le  second 
cas,  ne  s'observe  guère  dans  le  premier.  Une  oblitération  de  l'artère  axillaire 
(Bamberger)  pourrait  à  quelques  égards  simuler  cette  maladie  ;  mais  l'exploration 
du  pouls  riidial  et  crural  ne  laisserait  subsister  aucun  doute  sur  la  vérité. 

Le  pronostic  est  moins  grave  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  au  premier  abord. 
Chez  plusieurs  individus,  la  vie  s'est  prolongée  au  delà  de  ses  limites  ordinaires: 
le  malade  de  M.  Beynaud  avait  92  ans,  et  celui  de  Rômer  était  un  officier  au- 
trichien qui  avait  i)ris  une  part  active  aux  longues  et  rudes  guerres  de  l'empire.. 
On  admet  généralement  que  les  affections  du  cœur  ou  des  poumons  offriront,  chez 
les  sujets  afièctés  de  cette  infirmité,  une  gravité  exceptionnelle.  Sur  25  cas  ras- 
semblés par  Rokitansky,  la  mort  a  eu  lieu  une  fois  par  rupture  de  l'oreillette 
droite  :  une  fois  par  rupture  du  ventricule  droit  ;  trois  fois,  par  la  rupture  de 
l'aorte  au-dessus  des  valvules  :  et  une  fois  par  la  rupture  d'un  anévrysme  dissé- 
quant. Dans  tous  les  autres  cas,  la  cause  de  la  mort  paraissait  étrangère  à  ce  vice 
de  conformation. 

On  doit  donc  recommander,  aux  sujets  chez  qui  cette  lésion  pourrait  être  soup- 
çonnée, de  s'abstenir  scrupuleusement  de  tout  excès,  d'éviter  les  grands  eiforts 
musculaires,  et  de  mener  une  vie  calme  et  régulière  :  grâce  ces  précautions, 
ils  pourront  souvent  atteindre  un  âge  avancé  (Bamberger). 

Bibliographie.  —  Nous  avons  pensé  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  présenter  le  tableau 
complet  des  cas  de  rétrécissement  congénital  de  l'aorte  publiés  jusqu'à  ce  jour.  Nous  em- 
pruntons donc  à  Forster  le  relevé  suivant.  —  1.  Paris.  Journal  de  chirurgie  de  Desault.,  t.U, 
p.  107;  1789.-2.  GiunAM.  Med.  Cliir.  Trans..  vol.  V,  p.  282;  1814.  Ce  cas  a  été  reproduit 
par  H.  Rainy,  dans  le  Journal  de  Corvisarl  ;  ce  qui  est  cause  qu'il  a  été  compté  deux  fois 
par  la  plupart  des  auteurs.— 3.  Cooper  (A.).  Surgical  Essays,  by  Cooper  and  Travers.  1818. 
—  i.  Otto.  Seltne  BeobacM.,  t.  II,  p  66.  Berlin,  1824. —5.  Meckel  und  Hermann.  Meckel's 
Arch  ,  p.  345;  1827.  —G  Reïnahd.  Journ.  hebd.  de  méd.,  vol.  t,  p.  161  ;1828.  — 7.  Pelletier. 
Arch.  gên.  de  méd.,  t.  XVUI,  p,  205;  1828.  —  8.  Joedan.  North.  Journ.  of  Med.  and  Surg., 
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1. 1,  p.  101.  London,  1830.  —  9.  Nixojt.  Bublin  Journ.  ofMei.  Se.  July,  1832.  —10.  Lecbasb. 
Du  rétrécissement  de  Vaorte.  Paris,  1834.  —  H.  Habgbave.  Houst.  Cataloque,  t.  II,  p.  117. 
— 12.  Mercier.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XIV;  1839.  — 13.  Muriei.  Gw/s  Hosp.  Reports. 
Oct.  18i2.  — 14.  RoMER.  Œst.  Med.  Jahrb.  1859.-15.  Craigie.  Edinb.  Med.  and  Surg. 
Journ.  Oct.  1841.  — 16.  Cruveilhier.  A.  path.,  livr.  40,  pi.  III.  — 17.  Tiedmann.  Yon  der 
Verenqerung  und  SchUessung  der  Pulsadern,  p.  15;  1845.  — 18.  Hamernjk.  OEst.  Woehenschr. 
N°  10;  1843.  — 19.  Rokitanskï.  Handb.  der  Path.  Anal.,  t.  Il,  p.  595.  —  20  et  21.  Bochdalek. 
Prag.  Yiertelj.  IV  Band,  p.  160  ;  1N45.  —  22  et  23.  Barth  et  Lebert.  Observations  lues  à  la  Soc. 
méd.  d'obs.  en  oct.  et  nov.  1850.  In  Virchow's  Archiv,  t.  IV,  p.  553  et  348.  —  24,  25  et  26. 
Crisp.  Diseases  of  Blood-Vessels,  p.  51;  1847.  — 27  et  28.  Rokitanskï.  Benkschr.  d.  Wien. 
Akad.  Main.  Naturw.  Kl.  IV.— 29.  Wise.  Prov.  Med.  Journ.  N°147.  — 30.  N.  Chevers  Lond. 
Med.  Gazette.  May  1845.  — 31  et  32.  Oppolzer.  Prng.  Vierlelj.  1848.-35.  Van  Leedvex. 
Nederl.  Lancet.  Aug-.  1849.  —  34.H.erlin.  Virch.  Archiv,  t  V,  p.  273.-55  et  36.  Forster. 
Handb.  der  sp.  path.  Anat.  1  Aufl.,  p.  567.-37.  Wilugk.  Prag.  Vierlelj.  X,  2,  1853.— 
38.  Fletcher.  Lancet.  July,  1842.-39.  Hodel.  Anal,  path.,  p.  472;  1857.-40.  Dumoni. 
pALLTER.  Gazelle  médicale,  1857. — 41.  .Tones.  Trans.  of  the  Pathol.  Soc.  of  Ij)ndon,  t.  VII- 
1857.-42.  LiLTMcH.  Deutsche  Klin.  Febr.  1858.  —  43.  Rosenstein.  Virch.  Arch.,  t.  XII, 
286. — 44.  Skoda.  Wien.  Woehenschr.  1855,  —  45.  Leodet.  Gazette  médicale.  1858,  et  Compte, 
rendus  de  la  Soc.  de  Biol.,  août  1857.— 46.  M'oon.  Med.  Times  and  Gazette.  Fcbr.  12,  1859.* 

—  47.  SciiMiDT.  Versiag  omirent  de  zieUen  v.  h.  liaart  en  de  groote  vaten.  Rotterdam,  1853. 
In  Cansiatt's  Jahrbericlit.,  t.  58.-48.  Peacock.  BritishMed.-chir.  Beviewes- 1.  XXV,  p. 467. 
Aprill860.  —  49.  Barkes.  Medico-Chirurg.  Transact.,t.  XLIII,  p  43;  1860.-50.  Radchfdss. 
Virch.  Archiv.,  t.  XVIII;  1860.-51.  Bérald.  Gazette  médicale  de  Paris.  1858.— 52.  Schreiber. 
Wochenbl.  d.  Zeitschr.  d.  Gesellscliaft  d.  Aerztein  H'2>n.lN»26,  p.  205;  1862  —Aces  faits, 
il  faut  joindre  les  observations  suivantes,  qui  ne  sont  pas  mentionnées  par  Forster,  ou  qui 
ont  paru  depuis  la  publicaiion  de  son  ouvrage.  —  5">.  Walshe.  Med.  Times  and  Gazelle,  1857. 

—  54. YiAun-r.RANDtuRAis.  Bull.  delà  Soc.  anat.  1857.  Analysé  dans  le   ra[)|)ort  de  M.  Vidal 

—  55.  Le  Bary.  Virchow's  Archiv.  Août  1865.  —  Le  nombre  total  des  faits  jusqu'à  présent 
connus  s'élèverait  ainsi  à  cinquante-cinq. 

Rétrécissements  accidentels.  Ils  peuvent  résulter,  soit  d'une  altération  in- 
térieure du  vaisseau,  soit  d'une  rétraction  spontanée,  soit  d'une  pression  exté- 
rieure. 

A.  Les  affections  diverses  dont  les  tuniques  artérielles  peuvent  devenir  le 
siège;  les  productions  athéromateuses,  cartilagineuses,  et  calcaires,  l'épaississement 
de  ces  membranes,  leur  déchirure  partielle,  et  peut-être  une  inflammation  loca- 
lisée, favorisent  le  développement  de  caillots  fibrineux,  qui,  d'abord  insérés  sur 
les  parois  du  vaisseau,  en  réduisent  progressivement  le  calibre  par  leur  accroisse- 
ment, et  peuvent  enfin  l'oblitérer.  Les  faits  observés  par  M.  Barth,  par  Tiede- 
mann,  Goodison,  etc.,  etc.,  rentvent  dans  cette  catégorie;  et,  d'après  la  lecture 
de  ces  observations,  ce  serait  presque  toujours  à  la  poition  in  férieure  de  l'aorte 
qu'on  rencontrerait  cette  occlusion  par  thrombose.  Ordinairement  limitée  à  une 
assez  faible  étendue,  elle  peut  quelquefois  occuper  une  portion  notable  de  l'ar- 
tère, et  pénétrer  dans  les  branches  principales  qu'  elle  fournit.  Dans  le  cas  de 
M.  Barth,  le  caillot  obturateur  occupait  toute  la  portion  de  l'aorte  située  au- 
dessous  des  artères  rénales,  et  se  prolongeait  jusque  dans  les  vaisseaux  iliaques; 
la  fémorale  droite  et  la  plupart  de  ses  branches  étaient  oblitérées  :  il  en  était  de 
même  des  artères  mésentériques. 

L'adhérence  du  caillot  aux  parois  vasculaires  est  t.intôt  générale,  tantôt  par- 
tielle. 11  présente  une  structure  tantôt  stratifiée,  tantôt  homogène,  et  une  densité 
plus  ou  moins  considérable. 

Les  anévrysmes  de  l'aorte,  dont  la  cavité  est  remplie  de  dépôts  fibrineux,  peu- 
vent amener  une  occlusion  partielle  du  vaisseau,  par  l'extension  du  coagulum 
qui  les  remplit,  et  qui  peut  envoyer  des  prolongements  dans  le  canal  même  de 
l'artère. 
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Enfin,  les  masses  emboliques,  quand  leur  volume  est  tiès-cûiisi(iérable,  peuvent 
s'arrêter  dans  la  portion  terminale  de  l'aorte,  ou  dans  l'une  de  ses  bifurcations 
primitives. 

B.  A  une  distance  assez  considérable  du  canal  artériel,  l'aorte  peut  offrir  des 
coarctalions  spontanées.  Schlesinger  a  trouvé  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans 
un  rétrécissement  tellement  prononcé  sur  le  trajet  de  l'aorte  thoracique,  qu'il  se 
laissait  difficilement  traverser  par  une  sonde  étroite  :  au-dessus  de  ce  point,  il 
existait  une  vaste  dilatation  :  au-dessous,  l'aorte  reprenait  son  calibre  ordinaire. 
De  semblables  lésions  ont  été  rencontrées  également  à  l'aorte  abdominale  :  quel- 
ques auteurs  les  regardent  comme  congénitales  :  mais  il  est  permis  de  supposer 
qu'après  avoir  renfermé  un  caillot  obturateur,  qui  a  subi  plus  tard  une  résorp- 
tion complète,  l'artère  est  demeurée  plus  ou  moins  étroite  au  niveau  de  l'oblité- 

lation. 

C.  Les  tumeurs  de  toute  espèce,  qui,  développées  au  voisinage  de  l'aorte,  exer- 
cent sur  cette  artère  une  compression  toujours  croissante,  finissent  quelquefois  par 
l'oblitérer  :  les  cancers  du  niédiastin,  les  masses  tuberculeuses  du  poumon  ou 
des  ganglions  bronchiques,  les  tumeurs  abdominales,  les  anévrysmes  volumineux 
de  l'aorte  elle-même  sont  capables  de  provoquer  ce  résultat.  On  voit  alors  l'artère 
et  ses  branches  collatérales  se  dilater  au-dessus  de  l'obstacle. 

Symptômes.  Nous  avons  déjà  signalé  les  principaux  phénomènes  qui  sont  la 
conséquence  d'un  rétrécissement  congénital  ;  on  les  retrouve  également  chez  les 
sujets  atteints  d'une  obstruction  accidenlelle  :  mais  il  existe,  dans  ce  dernier  cas, 
un  symptôme  intéressant,  que  les  vétérinaires  ont  été  les  premiers  à  signaler  : 
nous  voulons  parler  de  la  claudication  intermittente  et  de  la  paralysie  des  mem- 
bres inférieurs  ou  postérieurs. 

Les  oblitérations  de  l'aorte  abdominale  ne  sont  pas  extrêmement  rares  dans  l'es- 
pèce chevaline.  Lorsque  la  compression,  exercée  par  une  tumeur  voisine,  n'en 
rend  pas  compte,  il  laut  les  attribuer,  d'après  M.  Goubaux,  à  la  rupture  de  la 
membrane  interne.  Il  arrive  souvent  que,  pendant  le  travail,  les  pieds  de  derrière 
viennent  à  manquer  sur  un  terrain  glissant  ;  l'animal  tombe  alors  à  plat  ventre,  et 
l'extension  forcée  qui  en  résulte  poui-  les  membres  postérieurs,  peut  amener  une 
déchirure  de  la  membrane  interne  de  l'aorte,  au  point  oîi  l'eflort  est  le  plus  vive- 
ment ressenti,  c'est-à-dire  vers  la  région  lombaire.  11  en  est  de  même  quand  une 
ruade  est  énergiquement  lancée  en  l'air,  sans  que  les  pieds  rencontrent  un  appui. 
On  comprend  donc  qu'il  est  très-intéressant  de  constater  les  signes  qui  révèlent 
l'existence  de  cette  lésion  chez  le  cheval,  afin  d'en  faire  l'application  à  la  patho- 
logie humaine. 

Quand  l'oblitération  des  collatérales  ne  permet  plus  au  sang  de  refluer  an-des- 
sus de  l'obstacle,  il  se  produit  une  paralysie  permanente  ;  mais  aussi  longtemps  que 
la  circulation  peut  se  rétablir  par  les  anastomoses,  on  n'observe  que  des  phéno- 
mènes de  claudication  intermittente  ;  l'animal  marche  bien  quand  il  n'est  pas 
tatigué,  mais  il  commence  à  boiter  dès  que  la  course  se  prolonge  :  bientôt,  à 
bout  de  forces,  il  tombe  sur  le  sol,  où  il  reste  étendu,  en  donnant  tous  les  signes 
d'une  vive  donleur  :  les  membrad;  sont  roides,  contractures,  refroidis.  Au  bout 
de  vingt  ou  trente  minutes,  les  symptômes  s'amendent;  l'animal  se  relève,  et 
reprend  toutes  les  appaiences  de  la  santé. 

L'un  de  nous  (M.  Charcot)  a  observé  chez  l'homme  une  lésion  semblable,  avec 
les  symptômes  correspondants.  Il  s'agissait  d'une  oblitération  de  l'artère  iliaque 
primitive  droite,  avec  claudication  intermittente  dans  le  membre  inférieur  du 
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même  côté  :  le  malade  était  sujet  à  des  accès  de  paralysie  douloureuse,  provo- 
qués par  la  marche,  et  dissipés  par  le  repos.  Cette  oblitération  avait  été  occa- 
sionnée par  un  anévrysme  de  la  portion  terminale  de  l'aorte,  situé  auprès  d'une 
balle  logée  au  voisinage  du  sacrum. 

Ces  faits,  qui  correspondent  aux  données  de  l'expérimentation  physiologique 
chez  les  animaux,  et  aux  effets  bien  connus    de  la  ligature  de  l'aorte  chez 
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l'homme,  offrent  une  importance  capitale,  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Si  la 
paraplégie  n'a  pas  été  toujours  observée  chez  les  malades  atteints  d'une  lésion  d 
ce  genre,  ils  ont  éprouvé  néanmoins  de  l'affaiblissement,  de  l'atrophie  muscu- 
laire, et  des  fourmillements  dans  les  jambes.  Ces  symptômes  ont  été  jusqu'à  la 
paraplégie  complète  chez  un  homme,  dont  l'instoire  est  rapportée  par  GuU,  et  qui 
présentait  une  dilatation  tellement  prononcée  des  artères  périphériques,  qu'on  ne 
pouvait  mettre  en  doute  l'existence  d'une  oblitération  de  l'aorte. 

Au  reste,  le  cours  du  sang  se  rétablit  plus  facilement  chez  les  sujets  atteints 
d'une  obstruction  accidentelle  que  chez  ceux  qui  présentent  un  rétrécissement 
congénital  ;  car,  dans  le  premier  cas,  le  siège  de  l'obstacle  étant  presque  toujours 
situé  plus  bas  que  dans  le  second,  les  voies  ouvertes  à  la  circulation  supplémen- 
taire sont,  à  la  lois,  plus  nombreuses  et  plus  variées,  et  les  vaisseaux  pelviens 
peuvent  entrer  en  jeu.  C'est  peut-être  ce  qui  explique  pourquoi,  dans  quelques 
cas  de  cette  espèce,  il  n'existait  pas  une  dilatation  sensible  des  artères  collatérales 
(Barth).  L'atrophie  des  membres  inférieurs,  dans  de  telles  conditions,  n'a  pres- 
que jamais  lieu. 

Le  pronostic  dépend  essentiellement  ici  de  la  cause  qui  a  provoqué  rocclusion 
de  l'aorte.  Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  compression  exercée  par  une  masse 
solide,  il  est  évident  que  la  gêne  de  la  circulation  n'est  qu'un  épiphénomène  de 
la  maladie,  dont  la  marche  dépend  essentiellement  de  la  nature  et  du  progrès  de 
la  tumeur.  Lorsque,  au  contraire,  une  altération  intérieure  du  vaisseau  est  le 
point  de  départ  des  accidents  observés,  la  gravité  de  l'aflëctiou  dépendra  du  siège 
et  de  l'étendue  du  rétrécissement,  ainsi  que  du  degré  de  coarctalion  qu'il  pré- 
sente. Ce  n'est  guère  que  dans  les  cas  d'oblitération  absolue  qu'on  observe  la 
paralysie  et  le  sphacèle  des  extrémités.  Les  ruptures  de  l'aorte  ne  surviemieut 
guère  ici  qu'à  la  suite  d'efforts  violents  :  et  la  vie  peut  se  prolonger  assez  long- 
temps dans  les  cas  d'obstruction  accidentelle,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  pour 
les  rétrécissements  congénitaux. 

Bibliographie.  — Veli'eau.  Exposition  d'un  cas  remarquable  de  maladie  cancéreuse  avec 
oblitèralion  de  l'aorte.  Paris,  1825. —  Barth.  Presse  médicale,  1857,  et  thèse  pour  le  doc- 
torat, même  année.  —  Tiedemann.  Von  der  Yerengeruug  und  Schtiessung  der  Pulsadern. 
Heidelberg,  1845.  —  Andral.  Anat.  pathoL,  t.  II,  p.  575.  —  Bouili.auu  Dict.  de  wéd.  et  de 
chir.prat.,  art.  Aorte.  —  Dalmas.  Dict.  de  méd.  en  50  voI.  —  Gi>vbmx.  Mémoire  sur  les  para- 
lysies du  cheval  causées  par  l'oblitération  de  l'aorte  postérieure,  etc.,  etc.  In  Recueil  de 
méd.  vélér.  prat.,  1846. — Charcot.  Sur  la  claudication  intermittente  observée  dans  un  cas 
d'oblitération  complète  d'une  des  artères  iliaques  primitives.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1859. 
—  Gdll.  Case  of  Paraplegia  front  Obstructed  Aorta.  In  Guy's  Hosp.  reports.  5*  Séries 
vol.  II),  p.  311  ;  1855. 

VI.  Concrétions  FiBRiNEusEs  DE  i- 'aorte.  Les  auteurs  du  dix-septième  siècle, 
qui  avaient  étudié  avec  intérêt  la  question  des  polypes  du  cœur,  savaient  aussi  que 
des  obstructions  de  ce  genre  pouvaient  exister  dans  les  gros  vaisseaux.  Un  de 
monuments  les  plus  curieux  que  possède  la  science  à  cet  égard,  est  lopuscule  de 
Knips  Macoppe,  qui  rapporte  une  observation  de  ce  genre,  dans  laquelle  le  dia- 
gnostic fut  porté  pendant  la  vie  (!). 
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Un  professeur  célèbre  de  l'Université  de  Padoue,  Carlo  Patini,  souffrait  de- 
puis longtemps  d'une  affection  étrange  dont  les  plus  habiles  médecins  n'avaient 
pu  reconnaître  la  nature.  Consulté  à  cet  égard,  par  le  malade,  Knips  Macoppelui 
adressa  une  lettre  dans  laquelle,  après  avoir  discuté  les  diverses  hypothèses  qui 
pouvaient  rendre  compte  des  symptômes  qu'il  éprouvait,  il  s'arrête  à  l'idée  d'un 
polype  situé  à  l'orifice  aortique  du  cœur  et  venant  obstruer  le  canal  de  l'aorte  :  il 
considère  une  affection  pareille  comme  incurable,  et  prédit  en  conséquence  une 
mort  prochaine  à  son  illustre  correspondant. 

Nous  apprenons,  par  un  appendice  ajouté  à  cet  opuscule  par  le  premier  éditeur,, 
que  ce  lugub.  e  pronostic  s'étant  promplement  vérifié,  l'autopsie  eut  lieu,  à  la 
grande  gloire  de  Knips,  et  à  la  confusion  de  ses  contradicteurs.  On  trouva  un  polype 
d'une  forme  très-régulière  au  point  qu'il  avait  indiqué  :  et,  conformément  aux  idées 
du  temps,  ou  crut  qu'il  s'agissait  d'une  sorte  d'entozoaire  du  cœur,  dont  le  déve- 
loppement est  comparé,  par  l'auteur,  à  celui  d'une  plante.  Telle  est  peut-être 
l'origine  du  mot  végétation,  appliqué  aux  concrétions  fibrineuses  du  cœur  et  des 
grosses  artères. 

Cet  opuscule  ayant  été  souvent  cité  d'une  manière  inexacte,  nous  avons  cru  utile 
d'en  donner  ici  une  rapide  analyse;  il  nous  fournit,  en  effet,  des  notions  inté- 
ressantes sur  la  manière  de  voir  des  anciens  à  cet  égard. 

De  nos  jours,  la  ([uestion  des  polypes  du  cœur  ayant  été  complètement  élucidée, 
l'histoire  des  conci  étions  fibrineuses  de  l'aorte  présente  un  intérêt  nouveau,  d'au- 
tant plus  que  les  travaux  récents  qui  ont  mis  en  lumière  les  conséquences  des  em- 
bolies artérielles,  ont  démontré  qu'elles  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  des 
végétations  d^  cette  espèce. 

Il  est  assc.  rare  de  trouver  sur  le  trajet  de  l'aorte  une  thrombose  oblitérante, 
mais  les  c  i  luts  pariétaux  y  son'  assez  fréquents,  surtout  lorsque  la  surlace  interne 
du  vaisseau  est  dépolie  et  rui;ueu;e.  On  les  rencontre  quelquefois  à  la  surface  de 
dépôts  alhéromitcux  :  cepend  mt  des  concrétions  fibrineuses  peuvent  se  former  sur 
des  points  où  les  parois  ;irtériel!es  sont  parfaitement  saines  :  elles  semblent  alors 
adhérer,  par  simple  juxtapos.tion,  à  la  membrane  interne.  On  les  voit  quelquefois 
acquérir  uu  \olume  éno  me,  sans  gêner  manifestement  la  circulation.  Chez  une 
femme  âgée,  M.  Vul,  an  a  trouvé  une  concrétion  fibrineuse  de  3  centimètres  de 
long  sur  2  de  lar^c  :  elle  siégeait  à  5  centimètres  au-dessous  de  l'origine  de  la 
sous-cbivière  gauche,  et  OLCupait  le  côté  postérieur  de  l'artère,  qui  était  saine  à 
ce  niveau. 

Ces  dépôts  fibrineux,  quel  que  soit  d'ailleurs  leur  volume,  subissent,  tôt  ou  tard, 
la  métamorphose  régressive,  et  se  transforment  en  une  soi  te  de  bouillie  composée 
de  granulations  mol  i ulaires  et  de  globules  graisseux,  nageant  dans  un  liquide 
séreux.  Chez  une  lenime  qui  mourut  à  la  Salpêtrière  des  suites  d'un  ramollisse- 
ment céréLrjl,  nous  avons  trouvé,  immédiatement  au-dessous  de  l'origine  de  la 
sous-clavière  gaucha,  deux  kystes  puriformes  de  cet  espèce,  offrant  une  forme 
ellipsoïde,  et  un  volume  à  peu  près  égal  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  La  coque 
fibrineuse,  blanche  et  résistante,  qui  en  formait  l'enveloppe,  était  d'une  minceur 
extrême  :  toute  la  cavité  du  kyste  était  remplie  d'un  liquide  olfrant  la  plus  grande 
analogie  avec  du  muco-pus  verdàtre,  et  présentant  au  microscope  les  éléments  de 
la  fibrine  dégénérée.  Il  existait  une  multitude  de  petits  coagulums  semblables  sur 
le  trajet  de  l'aorte,  dont  les  parois  étaient  parsemées  de  plaques  atbéromateuses; 
et  le  sang  de  l'artère  fémorale  renfermait  des  gouttelettes  graisseuses  en  assez 
grande  abondance. 
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Bien  que  le  siège  de  ces  concrétions,  placées  au  dehors  de  l'origine  des  artères 
carotides,  ne  permît  point  de  leur  attribuer  les  accidents  enci'plialiques,  on  com- 
prend que  dételles  collections  sont  de  véritables  nids  à  embolies,  et  peuvent  aisé- 
ment fournir  les  matériaux  d'oblitérations  capillaires  sur  une  multitude  de  points 
à  la  fois. 

Les  dilatations  séniles  de  l'aorte  sont  souvent  occupées  par  des  coagulums  de  ce 
genre.  M.  Vulpian  en  a  récemment  trouvé  dans  une  ampoule  qui  occupait  la  par- 
tie inférieure  de  l'aorte  abdominale. 

Chez  quelques  malades,  il  existe  une  véritable  diathèse  de  concrétions  fibrineuses  ; 
on  en  rencontre  sur  des  points  très-divers  du  système  artériel. 

Dans  l'aorte,  ces  sortes  de  végétations  ont  souvent  une  tendance  à  devenir  pédi- 
culées,  ce  qui  en  favorise  le  détachement.  L'un  de  nous  (M.  Charcot)  a  vu  chez  une 
femme,  morte  de  phthisie  pulmonaire,  une  concrétion  fibrineuse  de  la  grosseur 
d'une  noisette  dans  l'aorte,  immédiatement  au-dessous  de  l'origine  des  vaisseaux 
du  cou.  Elle  adhérait  aux  parois  artérielles  par  un  pédicule  très-étroit  :  elle  était 
très-mobile,  et  avait  dû  être  ballottée  par  le  torrent  circulatoire.  Il  existait  chez 
le  sujet  de  cette  observation,  des  dépôts  fibrineux  multiples  dans  les  deux 
velus. 

Il  nous  serait  facile  de  multiplier  les  cas  de  cette  espèce  ;  mais  il  est  aisé  de 
comprendre  que  de  telles  végétations,  qui  peuvent  subsister  longtemps  dans  l'aorte 
sans  occasionner  de  troubles  appréciables  dans  la  circulation,  sont  destinées  à  s'en 
détacher  tôt  ou  tard,  en  totalité  ou  en  partie  :  il  en  résulte  tantôt  des  altérations 
viscérales,  tantôt  des  oblitérations  d'artères  d'un  gros  calibre,  qui  expliqueraient 
les  gangrènes  subites  dont  les  extrémités  sont  parfois  atteintes  chez  les  vieillards. 
Nous  avons  quelquefois  observé  des  cas  de  ce  genre. 

Lorsque  les  détritus  fibrineux  qui  ont  subi  la  régression  graisseuse  sont  trans- 
portés dans  le  torrent  circulatoire,  des  accidents  infectieux  peuvent  en  être  la 
conséquence.  M.  Vulpian  a  présenté,  l'année  dernière,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  un  cas  de  ce  genre.  Un  kyste  fibrineux  de  l'oreillette  gauche  avait  éprouvé 
la  ionle  puriforme  ;  sa  rupture  fut  suivie  d'accidents  apoplectiques  et  d'un  état 
typhoïde,  qui  se  termina  par  la  mort. 

Nous  savons  déjà  que  les  végétations  fibrineuses  implantées  sur  l'aorte  peuvent, 
elles  aussi,  subir  ce  travail  régressif.  Chez  une  femme  âgée  qui  mourut  à  la  Sal- 
pêtrière  avec  des  symptômes  typhoïdes  très-prononcés,  M.  Charcot  trouva,  pour 
toute  lésion,  des  ulcérations  athéromateuses  et  des  kystes  fibrineux  de  l'aorte,  qui 
après  avoir  éprouvé  la  régression  graisseuse,  avaient  versé  leur  contenu  àl'intérieur 
de  ce  vaisseau  :  aussi  le  sang  artériel,  examiné  sur  plusieurs  points,  offrait-il  des 
corpuscules  granuleux  et  des  gouttelettes  huileuses  en  grande  abondance.  Il  paraît 
donc  démontré,  d'après  ces  faits,  que  la  bouillie  athéromateuse  ou  la  fibrine  altérée 
peuvent  déterminer,  une  Jois  transportées  dans  le  sang,  des  accidents  analogues  à 
ceux  des  infections  générales  les  plus  graves.  —  On  peut  rapprocher  ces  phéno- 
mènes des  conséquences,  aujouid'hui  si  bien  connues,  de  l'endocardite  ulcéreuse. 

Bibliographie.  —  Knips-Macoppe  (Alex.).  De  aortx  pohjpo  epislola  wedica,  édita  ab  Alex. 
KnipS'Macoppe,  pliilosopho  et  medico.  Lugduni,  1(395.  Sumplibus  Cadorini;  et  Brixise,  1731, 
•umptibus  Caroli  Gromi.—  Cet  auteur  est  cité  par  Vircbow.sous  le  nom  de  Knisma  Kopp. — 
Ball,  Kystes  jlirineux  de  l'aorte.  In  Mémoires  de  la  Société  de  Biologie,  iUbi. — Moreaud. 
Contribution  à  l'étude  des  kystes  fibrineux  de  l'aorte.  Thèses  de  Paris,  1b64.  ii"  15C.  —  Lan- 
CEREAux.  Mémoires  d'anatomie  pathologique.  Paris,  1865,  p.  161.  —  Vhlpiak.  Bulletins  de  te 
Société  Médicale  des  liôpîtaux  de  Paris.  1865,  p.  10. 
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VII.  Embolies  de  l'aorte.  I!  est  assez  rare,  en  raison  du  calibre  exceptionnel 
du  tronc  aorliqne,  de  rencontrer  à  l'intérieur  de  ce  vaisseau  des  caillots  migra- 
toires; cependant  on  comprend  qn'à  la  rigueur,  des  i'ragments  détaches  d'une  tu- 
meur pulmonaire,  des  masses  solides  développées  au  sein  des  cavités  gauches  du 
cœur,  pourraient  quelquefois  s'arrêter  dans  l'aorte  elle-même.  C'est  ainsi  que 
Cruwcl,  cité  par  M.  le  professeur  Andral,  a  vu  l'orifice  aortique  occupé  par  une 
concrétion  ossiformc  :  c'est  ainsi  que  MM.  Vidal  et  Lancereaux,  dans  des  cas  de 
cancer  pulmonaire,  ont  trouvé  des  débris  cancéreux  dans  le  cœur  gauche  et  dans 
l'aorte  elle-même.  C'est  au  niveau  de  la  liifurcationdu  vaisseau,  que  les  obstructions 
de  ce  genre  auraient  naturellemeut  le  plus  de  tendance  à  se  produire.  Nous  avons 
vu,  dans  le  service  de  M.  Moissenet,  à  l'hôpital  Lariboisière,  une  oblitération  embo- 
lique  de  l'artère  iliaque  primitive,  immédiatement  au-dessous  de  son  origine,  par 
des  végétations  détachées  de  la  valvule  milrale  :  il  en  était  résulté  une  gangrène 
du  membre  correspondant,  qui  se  termina  ultérieuremeut  par  la  mort. 

VIII.  Entozoaires  de  l'aoute.  Indépendamment  des  animalcules  qui  peuvent 
exister  à  l'état  libre  dans  le  sang,  on  rencontre,  chez  les  animaux,  des  helminthes 
d'une  nature  spéciale,  logés  à  l'intérieur  des  vaisseaux  artériels. 

Ruysch  est  le  premier  observateur  qui  ait  signalé  ce  fait  :  c'est  chez  le  cheval 
qu'il  avait  constaté  cette  lésion  singulière.  Soixante  ans  plus  tard,  Schuize  décou- 
vrit un  anévrysme  vermineux  dans  lartère  mésocolique  d'une  vieille  jument. 
Dans  l'espèce  canine,  Morgagni  et  Courten  ont  trouvé  plusieurs  fois  des  vers  logés 
dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'aorte  :  mais,  depuis  cette  époque,  c'est  principale- 
ment dans  la  famille  des  solipèdes  qu'on  a  constaté  l'existence  de  ces  entozoaires. 
Ils  occupent  habituellement  des  poches  anévrysmatiques  développées  sur  le  trajet 
de  l'artère  mésentérique  supérieure  :  on  peut  cependant  les  rencontrer  sur  d'autres 
points,  et  notamment  sur  le  trajet  de  l'aorte  elle-même;  mais  c'est  toujours  la 
portion  abdominale  de  ce  vaisseau  qui  en  est  le  siège. 

C'est  à  l'intérieur  même  des  concrétions  librinenses  qui  remplissent  la  cavité  de 
l'auévrysme  qu'on  découvre  ces  vers  :  ils  ont  été  décrits  par  plusieurs  observateurs 
sous  le  nom  de  crinons ;  Rudolphi  les  a  classés  dans  le  genre  stiongle,  et  en  fait 
une  espèce  à  part  sous  le  nom  de  strongyhis  armalus  minor.  M,  Rayer,  dans  un 
mémoire  approfondi  sur  cette  matière,  oii  les  travaux  de  ses  devanciers  sont  résumés 
et  souvent  rectifiés,  a  donné  de  cet  entozoaire  une  description  détaillée.  Le  défaut 
d'espace  nous  interdit  de  la  reproduire  ici  :  contentons-nous  de  faire  observer  que, 
sauf  le  volume,  ces  petits  vers  ressemblent,  à  presque  tous  les  égards,  au  strongy- 
lus  armatus  major,  qui  habite  l'intestin  des  solipèdes. 

On  regardait  autrefois  ces  helminthes  comme  la  cause  première  de  la  lésion 
artérielle;  leur  présence,  d'après  plusieurs  observateurs,  pouvait  amener  des  ulcé- 
rations de  la  membrane  interne  des  vaisseaux,  et  même  provoquer  une  inflammation 
suppurative.  M.  Rayer,  dans  ses  recherches,  n'a  jamais  rien  rencontré  de  pareil  : 
il  tait  observer  d'ailleurs  que  ces  tumeurs  vermineuses  appartiennent  à  la  catégo- 
rie des  anévrysmes  vrais,  et  sont  constituées  par  la  dilatation  de  toutes  les  tuni- 
ques. Sans  doute,  il  existe  un  épaississement  des  parois  artérielles  et  une  hy- 
pertrophie de  la  tunique  moyenne  :  mais  ces  altérations,  fort  bien  décrites  par 
MM.  Trousseau  et  Leblanc,  n'autorisent  point  à  croire  que  la  formation  delà  poche 
soit  postérieure  à  l'éclosion  des  vers  qui  l'habitent.  Hering  attribue  le  développe- 
ment de  ces  anévrysmes,  presque  toujours  situés  sur  le  trajet  des  artères  intesti- 
nales, aux  tiraillements  que  ces  vaisseaux  éprouvent  pendant  le  travail  des  ani- 
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maux;  mais  M.  Rayer  fait  observer,  avec  raison,  que  l'anévrysme  par  tiraillement 
offre  des  caractères  anatomiques  qu'on  ne  retrouve  point  dans  les  anévrysmes 
vermineux.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Davaine,  revenant,  en  partie,  aux  opinions 
anciennes,  attribue  aux  entozoaires  la  part  principale  dans  le  développement  de  ces 
tumeurs.  Malgré  les  arguments  plausibles  qu'il  présente  à  l'appui  de  ses  idées, 
nous  croyons  pouvoir  dire  que,  jusqu'à  présent,  l'étiologie  de  cette  affection  reste 
ndéterminée. 

Des  anévrysmes  vermineux  ont  été  récemment  signalés  chez  l'homme,  par  Kuss- 
maul  et  Maier  ;  au  reste,  comme  ces  lésions  ne  siégeaient  pas  sur  le  trajet  dv 
l'aorlc  elle-même,  mais  seulement  sur  certaines  de  ses  branches  principales,  nous 
ne  croyons  pas  devoir  nous  en  occuper  ici. 

Bibliographie.  —  Rutscii.  Opéra  omtiia.  Liluciiatio  valvulariim  accessit.  In  Obs.  Anat  ,  1757. 
—  ScHULZE.  De  anevrrjsmate  verminoso  in  arteria  mesocolica  equx.  In  Act.  phjs.  med.  nat. 
Car.,  t.  I,  p.  519. — Chabert.  Traité  des  maladies  verminenses  dans  les  animaux.  Paris 
1782,  p.  19. — HoDGsoN.  On  the  Diseuses  of  Arteries.  London,  1815.  —  Trousseau  et  Leblanc! 
Arch.  ge'n.  deme'd.  T.  XVI,  p.  193;  1828.  — Hering.  Mémoire  sur  les  anévrysmes  internes  du 
cheval.  In  Recueil  de  médecine  vétérinaire.  Paris,  1830.  —  Rayer,  lieckerclies  critiques  et 
nouvelles  observations  sur  l'anévrysme  vermineux  et  le  slrongylus  armatus  miner.  In  Arch. 
de  médecine  comparée,  n"  1.  Paris  1842. — Davaine.  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies 
verminenses  de  l'homme  et  des  animaux  domettiques.  p.  389  Paris,  1860. 

IX.  Hypertrophie  et  atrophie  des  tuniques  de  l'aorte.  Par  suite  d'une  mul- 
titude d'affeclions  diverses,  les  tuniques  constituantes  de  l'aorte  peuvent  s'épaissir 
ou  s'amincir  soit  isolément,  soit  collectivement. 

L'épaississement  de  la  membrane  interne  est  le  premier  degré  de  l'altération 
athéromateuse  ;  celui  de  la  membrane  moyenne  est  presque  toujours  consécutif 
aux  lésions  de  la  couche  épithéliale,  et  s'accompagne  d'une  friabilité  et  d'une  in- 
duration marquées  :  on  ne  l'observe  guère  que  chez  les  vieillards.  Il  enest  de  même 
pour  la  tunique  celluleuse. 

L'hypertrophie  simultanée  des  trois  tuniques  coïncide  ordinairement  avec  l'élar- 
gissement et  l'allongement  du  vaisseau;  on  la  rencontre  d'une  façon  presque 
constante  dans  les  dilatations  flexueuses  du  tronc  aortique,  qui  ont  été  signalées 
par  divers  auteurs  chez  les  vieillards,  et  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Les 
exsudations  dont  les  parois  artérielles  sont  intiltrées,  à  la  suite  d'une  inflammation 
aiguë  ou  chronique,  donnent  souvent  naissance  à  un  épaississement  permanent  des 
trois  tuniques  :  on  observe  la  même  disposition  au  niveau  des  rétrécissements  acci- 
dentels, et  surtout  dans  la  portion  dilatée  de  l'aorte,  qui  siège  immédiatement 
au-dessus. 

L'atrophie  des  trois  tuniques,  avec  resserrement  général  du  calibre  du  vaisseau, 
résulte  d'un  arrêt  de  développement,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut.  Les  atro- 
phies partielles  ou  locales  sont  invariablement  la  conséquence  d'une  lésion  de 
structure. 

X.  RnPTDRES   ET  PERFORATIONS    DE   l' AORTE   PAR  CAUSE    INTERNE.      LeS    SoUltioUS 

de  continuité  de  l'aorte,  quelle  que  soit  leur  étendue,  sont  presque  toujours  im. 
médiatement  mortelles.  Une  hémorrhagie  foudroyante  se  déclare  soit  à  l'extérieur, 
soit  à  l'intérieur;  le  sujet  pâlit  rapidement,  perd  connaissance  et  expire. 

Il  existe  cependant  quelques  cas  exceptionnels  dont  l'issue  n'est  pas  aussi 
promptement  funeste.  Les  ruptures  de  l'aorte  (hors  le  cas  d'anévrysme)  et  nous  en 
dirons  tout-à-l'heure  les  causes,  peuvent  ne  point  intéresser  toute  l'épaisseur  des 
tuniques  artérielles;  dans  ce  cas,  l'épanchenient  sanguin  se  fait  entre  les  lamelles 
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qui  constituent  les  parois  du  vaisseau,  et  il  se  forme  un  anévrysme  disséquant. 
Lorsqu'au  contraire  les  trois  tuniques  ont  été  simultanément  déchirées,  une  hé- 
niorrliagie  foudroyante  a  presque  toujours  lieu  :  cependant  il  arrive  parfois  que  la 
vie  se  prolonge  pendant  quelques  heures,  et  même  quelques  jours.  On  peut  suppo- 
ser, en  pareil  cas,  que  la  tunique  celluleuse,  demeurée  intacte  après  la  rupture 
des  deux  autres,  a  pu  momentanément  résister  à  l'effort  du  sang  :  la  mort  n'est 
survenue  qu'au  moment  où  elle  a  cédé.  S'il  ne  s'est  point  formé,  en  pareil  cas,  uU' 
anévrysme  disséquant,  cela,  tient  à  la  cohésion  intime  des  tuniques,  qui  est  la  règle 
chez  les  jeunes  sujets  et  chez  ceux  dont  l'aorte  n'a  point  subi  d'altérations  patholo- 
giques; c'est  effectivement  chez  les  vieillards  qu'on  observe  le  plus  souvent  ce 
décollement  des  membranes,  qui  permet  au  sang  de  s'infiltrer  dans  leur  interstice. 
Les  faits  chirurgicaux,  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  spécialement, 
mais  que  nous  pouvons  invoquer  à  titre  d'exemple,  viennent  du  reste  à  l'appui  de 
cette  manière  de  voir.  Ainsi,  un  choc  exercé  sans  intermédiaire  sur  le  vaisseau  lui- 
même,  comme  il  arrive  pour  les  plaies  d'armes  à  feu,  peut  en  dissocier  les  lamelles 
tout  en  les  perforant  ;  nous  en  avons  rapporté  plus  haut  un  exemple,  d'après  Roki- 
tansky.  Il  semblerait  donc  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  secousse  plus^ 
violente  est  nécessaire  pour  séparer  les  tuniques  d'une  artère  que  pour  les  dé- 
chirer. 

Dans  la  majorité  des  cas  les  ruptures  de  l'aorte  succèdent  à  une  altération  de 
texture  :  la  dégénérescence  athéromateuse,  le  cancer,  l'amincissement  des  parois 
artérielles,  sont  au  nombre  des  causes  prédisposantes  les  plus  efficaces.  L'accident 
peut  alors  se  produire  spontanément  :  mais,  en  tout  cas,  comme  il  sera  dit  plus  loin 
{Voy.  Lésions  traumatiques  de  l'aorte).  Un  elfoitpeu  considérable,  une  cause  exté- 
rieure des  plus  insignifiantes  en  apparence  suffisent  pour  le  déterminer.  Chez  le 
vieillard  dont  Morgagni  a  rapporté  l'histoire,  la  rupture  fut  occasionnée  par  un 
simple  coup  de  bâton  asséné  à  la  région  dorsale.  Les  individus  aflectés  d'un 
rétrécissement  ou  d'une  oblitération  de  l'aorte  sont  exposés  aussi,  on  vient  de 
le  voir,  à  ce  genre  de  mort  ;  mais  nous  répétons  ici  qu'il  existe  néanmoins  quelques 
cas  de  rupture  sans  lésion  préalable  des  tuniques  ;  presque  toujours,  en  pareil  cas, 
le  sujet  était  tombé  d'un  lieu  élevé,  et  la  déchirure  de  l'aoi  te  s'explique  par  la 
tension  violente  qu'elle  a  dû  supporter. 

La  fente  artérielle  est  plus  souvent  horizontale  que  longitudinale  :  on  la  trouve 
parfois  oblique  ou  en  forme  de  spirale.  Son  étendue,  extrêmement  variable,  peut 
n'offrir  que  deux  ou  trois  lignes,  ou  embrasser  les  trois  quarts  de  la  circonférence 
du  vaisseau.  Sur  tous  les  points  de  son  trajet  l'aorte  peut  offrir  des  fissures  : 
néanmoins  la  portion  ascendante  en  est  le  siège  habituel  :  voilà  pourquoi  l'hé- 
morihagie  consécutive  se  fait  plus  souvent  dans  le  péricarde  que  partout  ail- 
leurs. 

Les  perforations  aortiques,  à  bien  des  égards,  se  rapprochent  des  ruptures.  Elles 
succèdent  à  des  lésions  développées  dans  les  organes  voisins;  c'est  ainsi  qu'un 
abcès  formé  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  cervicale  a  pu  s'ouvrir  dans  la 
crosse  de  l'aorte  et  déterminer'  une  hémorrhagie  promptement  mortelle  :  c'est 
ainsi  que  la  trachée,  les  bronches  et  l'œsophage  peuvent  devenir  le  pohit  de  départ 
d'un  travail  ulcératif  qui  finira  par  envahir  les  tuniques  artérielles  pour  les  per- 
forer. Il  faut  rattacher  sans  doute  à  ce  mécanisme  les  cas  où  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'œsophage  a  provoqué  la  rupture  de  l'aorte. 

Il  en  sera  de  même  lorsqu'une  tumeur  cancéreuse,  après  avoir  envahi  les  parois 
du  vaisseau,  subit  un  ramollissement  tiui  laisse  à  découvert  la  membrane  interne  : 


AORTE    (MALiDIES    DE    l').  587 

la  pression  du  sang  suffit  alors  pour  la  déchirer.  Ainsi,  M.  Bucquoy  a  montré  à 
la  société  anatomique  une  perforation  de  1';  orte  occasionnée  par  unépitliélioma  de 
l'œsophage  :  l'ouverture  faisait  communiquer  l'artère  avec  la  bronche  gauche,  qui 
était  elle-même  perforée  :  il  y  eut  plusieurs  vomissements  de  sang,  avant  la  mort. 
—  Un  cas  analogue  a  été  observé  pai-  M.  Lancereaux.  La  perforation  occupait  l'aorte 
descendante,  et  provenait  d'un  cancer  épitholial  de  l'œsophage,  situé  à  quelques 
centimètres  au-dessus  du  cardia.  FuUera  vu  une  perforation  considérable  de  l'aorte 
abdominale  se  produise  à  la  suite  d'une  carie  des  deux  dernières  vertèbres  lom- 
baires. Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  de  ce  genre;  mais  nous  ne  vou- 
j  Ions  pas  insister  plus  longuement  sur  ce  point.  —  Comme  pour  les  perforations 
*  anévrysmales  on  voit  souvent,  en  pareil  cas,  plusieurs  héniorrhagies  successives  se 

Méclarer  avant  la  mort. 

i' 

XI.  GwscER  DE  l'aorte.  Bien  que  les  artères  ne  soient  jamais  primitivement 
affectées  de  cancer,  ou  les  voit  quelqueîbis  se  tésorganiser  au  contact  d'une  masse 
encéphaloïde  ou  squirrheuse  développée  dans  leur  voisinage  immédiat.  Cette  espèce 
d'infiltration  cancéreuse  est  elle-même  un  lait  (xceptionnel,  car  les  vaisseaux,  et 
surtout  les  artères,  résistent  en  général  à  la  marche  envahissante  des  tumeurs 
malignes  ;  mais  la  science  en  possède  incontestablement  des  exemples,  et,  dans 
quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  l'aorte  (  Ue-mème  a  subi  ce  travail  pathologique. 
On  a  vu  des  végétations  de  mauvaise  nature,  insérées  sur  le  péricarde,  contracter 
des  adhérences  avec  l'aorte  à  son  origine,  pour  en  ronger  les  parois  et  déterminer 
une  perforation  ultérieure  (Destouches).  Quelques  observations  de  ce  genre  sont 
disséminées  dans  les  traités  classiques. 

Les  tumeurs  épithéliales  peuvent  également  se  prop  iger  à  l'aorte  par  voie  de 
contiguïté.  Dans  le  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Lancereaux,  l'œso- 
phage avait  été  le  point  de  départ  de  la  lésion,  les  deux  Luniques  externes  de  l'aorte 
avaient  été  envahies,  et  la  membrane  interne  s'était  rompue. 

Bibliographie. — Laennec.  Traité  d'auscultation  médiate.,  t.  IV,  p.  295.  1"  édit.  —  Broca. 
Buptures  de  l'aorte.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1850.  —  Bocqdoy,  Bull,  de  la  Soc.  anat. 
1861.  —  Lancereaux.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1855. 

XII.  Palpitations  nerveuses  de  l'aorte.  Les  battements  épigastriques,  dont 
Hippocrate  avait  signalé  l'existence,  ont  été  probablement  confondus,  dans  le  prin- 
cipe, avec  les  pulsations  qui  résultent  des  anéviysmes  abdominaux  ;  mais  depuis 
que  les  progrès  de  nos  connaissances  analomiques  nous  ont  permis  d'éviter,  au 
moins  dans  la  plupart  des  cas,  une  erreur  semblable,  il  est  avéré  que,  sous  l'in- 
fluence de  causes  inconnues,  et  en  l'absence  de  toute  lésion  organique,  l'aorte  est 
quelquefois  agitée  de  palpitations  violentes. 

Le  creux  épigastrique  est  le  siège  habituel  de  ces  battements,  qui  peuvent 
cependant  exister  sur  le  trajet  de  l'aorte  ascendante,  où  ils  occasionnent  une  ten- 
dance aux  lipothymies,  et  sur  celui  de  l'aoïte  descendante  thoracique  ;  dans  ce 
dernier  cas,  d'après  Laennec,  les  bruits  du  cœur  s'entendent  plus  distinctement 
dans  le  dos  qu'à  la  région  précordiale. 

On  pourrait  rapprocher  de  ces  troubles  nerveux  de  la  circulation  artérielle  les 
phénomènes  singuliers  qu'on  observe  dans  la  cachexie  exophthalmique,  oîi  les 
battements  violents  des  carotides  et  le  bruit  de  soulfle  quelquefois  perçu  sur  îe 
trajet  de  l'aorte  ascendante  ne  sont  en  rapport  avec  aucune  lésion  organique  appré- 
ciable. 
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L'histoire  des  battements  épigastrjques  ayant  été  déjà  tracée  à  l'article  Abdomen 
(t.  J,  p.  136),  nous  terminerons  ici  l'étude  des  maladies  de  l'aorte. 

Gharcot  et  Ball. 

§  III.  Lésions  «raumatiques  de  l'aorte.  Les  lésions  traumatiques  de 
l'aorte,  sans  être  rares,  ne  sont  cependant  pas  communes  :  la  situation  de  ce 
vaisseau,  profondément  caché  dans  la  poitrine  et  l'abdomen,  rend  compte  de  la 
rareté  relative  de  sa  lésion  directe  par  les  corps  extérieurs.  Des  armes  blanches 
ou  des  coups  de  feu  peuvent  atteindre  l'aorte  dans  tout  son  parcours  ;  des  corps 
étrangers  accidentellement  introduits  dans  l'œsophage  en  ulcèrent  les  parois,  et 
perforent  l'aorte  en  rapport  avec  elles;  enfin  des  ruptures  de  l'aorte  sont 
déterminées  par  des  chutes  de  lieux  élevés  ou  par  des  violences  exercées 
sur  le  tronc.  Il  est  donc  naturel  de  diviser  les  lésions  traumatiques  de  l'aorte 
on  plaies  proprement  dites,  perforations  et  ruptures  :  toutes  ont  une  terminaison 
juneste. 

Plaies  de  l'aorte.  Parmi  les  observations  de  plaies  de  l'aorte  que  nous  avons 
dépouillées,  nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul  exemple  de  gnérison.  La  mort,  en 
pareil  cas,  est  toujours  plus  ou  moins  prompte,  suivant  que  la  plaie  du  vaisseau 
est  plus  ou  moins  large,  et  permet  au  sangde  s'épancher  eu  plus  on  moins  grande 
quantité;  quelquefois  instantanée  elle  arrive,  en  général,  dans  les  huit  ou  dix 
premiers  jours  qui  suivent  l'accident;  d'autres  fois  elle  n'est  survenue  qu'un  mois 
et  même  deux  mois  après  la  blessure. 

Piachaud  (de  Genève)  rapporte  l'autopsie  juridique  d'un  jeune  homme  qui  reçut 
un  coup  de  couteau  dans  la  poitrine  et  succomba  instantanément  ;  il  avait  eu  la 
crosse  de  l'aorte  blessée  par  la  pointe  du  couteau.  (Bulletin  de  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris,  t.  VIII,  p.  106,  1857-58). 

Leguey  a  ouvert  un  sujet  chez  lequel  une  balle,  rencontrant  l'aorte  au-dessus 
de  son  grand  sinus,  avant  qu'elle  ne  fournisse  le  tronc  innominé,  l'avait  incisée 
dans  la  moitié  de  sa  circonférence,  aussi  nettement  qu'eût  pu  le  faire  un  instru- 
ment tranchant.  La  mort  avait  été  instantanée  [Bulletin  de  la  Société  anato- 
mique,  10*  année,  p.  101,  1835). 

Une  femme,  citée  par  C.  H.  Moore,  meurt  à  l'hôpital  Saint-Barthélémy,  une 
heure  après  la  piqûre  accidentelle  de  l'aorte  avec  une  aiguille  {A  System  of  Sur- 
(jery.  London,  1860,  t.  I''',  p.  668).  Un  marin,  dont  le  même  auteur  rapporte 
l'histoire  (toc.  cit.,  p.  669),  mourut  trois  jours  après  avoir  reçu  un  coup  de  feu 
dont  la  balle  lésa  l'aorte  à  un  pouce  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes. 

Sassard  a  donné  une  observation  de  piqûre  de  l'aorte,  à  sa  sortie  du  ventricule 
gauche,  par  une  épée  dite  carrelet,  qui  détermina  une  petite  plaie  triangulaire  : 
le  blessé  succomba  le  sixième  jour  [Journal  de  médecine,  chirurgie,  'pharmacie, 
t.  XLVI,  p.  435,  1776). 

Un  militaire,  observé  par  Collin,  mourut  sept  jours  après  avoir  reçu  un  coup  de 
fleuret  pénétrant  dans  la  paroi  antérieure  de  l'aorte  à  0'",01  environ  au-dessus  de 
son  origine,  sans  faire  d'ouverture  de  sortie  :  la  plaie  avait  0™,008  de  circonférence 
et  était  triangulaire  sur  la  paroi  externe;  sur  la  paroi  interne  elle  était  linéaire  et 
n'avait  que  0'",002  de  longueur  [Mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de 
pharmacie  militaires,  t.  XIV,  p.  500). 

On  trouve  dans  le  Recueil  d'observations  de  Saviard  l'histoire  d'un  sujet  qui 
succomba  le  onzième  jour  après  avoir  reçu  un  coup  d'épée  traversant  l'oreillette 
droite  et  l'aorte  de  part  en  part  (Paris,  1784,  p.  396). 
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Le  musée  d'anatomie  pathologique  de  Berne  possède  une  préparation  du  pro- 
fesseur Theile  montrant,  sur  la  paroi  antérieure  de  la  crosse  de  l'aorte,  une  assez 
grande  échancrure  laite  par  un  coup  de  feu,  et  qui  ne  détermina  la  mort  que 
quelques  semaines  après  l'accident;  et  Hermann  Demme  dit  avoir  vu,  à  l'hôpital 
de  San  Francisco  de  Milan,  un  jeune  Autrichien  qui  vécut  quatre  semaines  avec 
une  lésion  de  l'aorte  descendante  par  un  coup  de  feu  {Militàr-chirurgischc 
Studicn,  etc.  Wurzbourg,  1861 ,  p.  37). 

j  Le  jeune  militaire  dont  parle  Pelletan  [Clinique  chirurgicale,  t.  I*%  p.  92) 
mourut  deux  mois  après  avoir  reçu  un  coup  de  fleuret  démoucheté,  qui  perça 
l'aorte  d'une  ouverture  comme  un  tuyau  de  plume,  au-dessus  des  piliers  du 
diaphragme. 

L'observation  suivante,  qu'en  raison  de  son  intéiét  nous  rapportons  tout  en- 
tière, est  un  exemple  de  guérison  spontanée  d'une  plaie  de  l'aorte  ascendante. 
«  J.  II.,  âgé  de  trente-deux  ans,  grand  et  robuste,  servait  dans  l'armée  bavaroise, 
lorsqu'en  1812  il  reçut  dans  la  poitrine,  entre  la  5"  et  la  6^  côte  gauche,  un 
coup  de  couteau  qui  pénétra  dans  le  poumon  et  donna  lieu  à  une  héniorrhagie 
abondante.  H.  tomba  par  terre  privé  de  connaissance  et  resta  ainsi  pendant  plus 
d'une  heure  exposé  à  une  température  très-basse.  Le  D'  Neil,  de  Bamberg,  l'ayant 
trouvé  dans  un  état  de  mort  apparente,  réunit  cependant  la  plaie  avec  des  ban- 
delettes agglutinatives,  ordonna  des  applications  froides  sur  la  poitrine  et  fit 
ti'ansporter,  avec  beaucoup  de  précautions,  le  malade  cà  l'hôpital.  Au  bout  de 
quelques  heures,  pendant  lesquelles  l'hémùrrhagie  continua  d'être  abondante,  le 
blessé  revint  à  lui  et  ouvrit  les  yeux  ;  mais,  à  son  grand  étonnement,  il  lui  fut 
impossible  de  distinguer  les  personnes  qui  l'entouraient  :  il  était  frappé  d'amau- 
rose  qui  resta  incurable.  Au  bout  de  quelques  semaines  la  plaie  fut  entièrement 
cicatrisée. 

«  H.  quitta  l'hôpital,  et,  pour  se  consoler  de  son  infirmité,  s'adonna  à  la  boisson; 
il  commit  de  si  i'réquents  excès  qu'un  au  après,  en  1815,  il  succomba  à  une 
juieumonie. 

«  A  l'autopsie  on  vit  que  la  plaie  de  la  poitrine  avait  traversé  le  poumon  de  part 
en  part  :  des  adhérences  réunissaient  cet  organe  à  la  plèvre  costale,  et  des  cica- 
trices apparentes  se  voyaient  sur  les  deux  faces  opposées.  Au  niveau  de  ce  point  on 
apercevait  sur  l'aorte  ascendante  une  solution  de  continuité  d'un  quart  de  ligne 
d'étendue,  oblitérée  par  un  tbrombus  épais;  on  enleva  l'artère  avec  précaution; 
on  l'incisa  dans  le  sens  de  sa  longueur  et  l'on  vit  manifestement  sur  sa  surface 
interne,  au  niveau  de  la  plaie  externe  et  du  thrombus,  une  cicatrice  très-appa- 
rente qui  prouvait  évidemment  que  l'instrument  tranchant  avait  complètement 
divisé  toutes  les  tuniques  artérielles.  »  {Zeitschr.  fur  die  Arx,n.  von  Neuke,  2e 
cahier  de  1857,  elïn  Archives  générales  demédecine,  S'' série,  t.  II,  p.  109, 1858.) 
La  nature  du  corps  ou  de  l'instrument  vulnérant  ne  semble  pas  avoir  d'influence 
sur  la  rapidité  de  la  mort,  qui  paraît  dépendre  de  la  facilité  avec  laquelle  le  sang 
s'échappe  du  vaisseau  et  du  lieu  oiî  se  lait  lépanchement  :  une  piqûre  d'aiguUle 
amène  la  mort  en  une  heure  par  épanchement  dans  le  péricarde;  un  coup  de  feu 
déchirant  largement  l'aorte,  mais  tîont  la  balle  entourée  de  lambeaux  organiques 
obture  le  vaisseau,  permet  au  blessé  de  vivre  jusqu'au  troisième  jour. 

Tantôt  les  plaies  de  l'aorte  donnent  lieu  à  une  hémorrhagie  externe  et  immé- 
diate, assez  considérable  pour  amener  la  mort,  tantôt  elles  ne  fournissent  qu'une 
quantité  de  sang  insignifiante,  selon  que  la  blessure  est  en  communication  plus  ou 
moins  libre  avec  l'extérieur. 
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Les  blessés  tombent  au  moment  même  où  ils  sont  frappés  ou  cpielques  secondes 
après  :  s'ils  ne  succombent  pas  immédiatement,  ils  peuvent  rester  pendnnt  plu- 
sieurs heures  d;ms  un  état  de  syncope  qui  se  termine  par  la  mort  ou  par  le  retour 
à  la  vie.  Dans  ce  dernier  cas  ils  éprouvent  de  fréquentes  lipothymies,  un  sentiment 
de  pesanteur  dans  la  poitrine,  ime  dyspnée  plus  ou  moins  considérable;  les  batte- 
ments du  cœur  sont  faibles  et  irréguliers;  ils  présentent,  en  un  mot,  à  des  degrés 
divers,  les  symplômes  variés  des  hémorrhagies  intra  thoraciques.  Chez  quelques- 
uns  les  symptômes  s'amendent  :  la  ciiculation  reprend  son  énergie,  la  respiration 
sa  liberté  après  quelques  alternatives  de  bien  et  de  mal  ou  dans  un  bref  délai; 
certains  même  se  lèvent,  se  promènent  et  peuvent  se  croire  guéris,  quand  tout  à 
coup  ils  tombent  comme  foudroyés  ou  meurent  en  un  temps  très-court  :  une  hé- 
morrbagie,  soit  interne,  soit  externe,  s'est  produite  par  le  déplacement  des  caillots 
obturateurs,  sous  l'influence  de  quelque  effort,  et  notamment  après  les  garde- 
robes. 

A  l'autopsie  on  trouve  fréquemment  des  lésions  du  poumon,  du  cœur  ou  du 
diaphragme  accompagnant  la  lésion  de  l'aorte,  et  l'on  rencontre  du  sang  en 
quantité  plus  ou  moins  considérable  dans  le  péricarde,  dans  un  seul  ou  dans  les 
deux  côtés  de  la  poitrine,  dans  l'abdomen,  suivant  la  région  oii  le  vaisseau  a  été 
atteint. 

Le  diagnostic  des  lésions  traumatiques  de  l'aorte  reste  toujours  douteux.  Dans 
tous  les  cas  il  faut  néanmoins  se  conduire  comme  si  la  lésion  existait ,  et  insti- 
tuer, si  la  marche  des  accidents  le  permet,  le  traitement  des  hémorrhagies  in- 
ternes. 

Un  anévrysme  faux  consécutif  peut  succéder  à  une  lésion  de  l'aorte.  P.  A.  Bérard 
{Dictionnaire  de  Médecine,  t.  III,  p.  422,  article  Aorte)  a  recueilli  dans  Guattani 
une  observation  qui  laisse  peu  de  doute  à  ce  sujet  :  il  s'agit  d'un  sac  anévrysmal, 
rencontré  au-devant  des  vertèbres  restées  saines,  chez  un  sujet  qui  mourut  quel- 
ques mois  après  avoir  été  blessé  à  la  région  lombaire  par  un  instrument  piquant. 
L'ouverture  de  cet  anévrysme,  en  communication  avec  l'aorte,  était  placée  à  la 
hauteur  encore  visible  de  la  cicatrice  des  téguments  {Auctorum  latinorum  de 
anevrysmatihus  collectio).  Dans  l'observation  de  Pelletan,  rapportée  plus  haut,  il 
est  dit  que  deux  mois  après  la  blessure  de  l'aorte  descendante  par  un  coup  de 
lleuret,  une  tumeur  survint  vers  la  huitième  vertèbre  dorsale,  et  qu'à  l'autopsie 
on  trouva  le  corps  de  tiois  vertèbres  corrodé  par  la  tumeur  :  un  caillot  remplissait 
le  côté  droit  de  la  poitrine.  Peut-être  cette  tumeur  était-elle  aussi  un  anévrysme; 
les  détails  de  l'observation  ne  permettent  pas  de  l'affirmer. 

Perforations  de  l'aorte.  Les  corps  étrangers  accidentellement  tombés  dans 
l'œsophage  et  qui,  pendant  un  certain  temps,  y  restent  engagés,  en  irritent  les 
parois,  les  enflamment,  les  ramollissent,  les  ulcèrent,  les  peribrent  et  déterminent, 
rsoit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  collections  purulentes,  l'érosion  et  la 
perforation  des  parois  de  l'aorte  en  rapport  avec  le  conduit  œsophagien.  Bégin  a 
rapporté,  dans  son  mémoire  sur  l'œsophagotomie  [Journal  universel  et  hebdoma- 
daire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  et  des  institutions  médicales,  1833), 
deux  faits  d'érosion  de  l'aorte,  dus  à  Laurencin,  chirurgien  de  la  marine  à  Roche- 
fort,  et  à  Martin,  chirurgien-major  de  l'armée  ;  un  autre  d'érosion  de  l'artère 
carotide  gauche,  dû  à  Dumoustier,  chirurgien-major  de  l'hôpital  militaire  de 
Saint-Omer,  et  un  quatrième  d'érosion  de  l'artère  pulmonaire  dû  à  Bernast,  chi- 
rurgien sous-aide  au  Val-de-Giàce,  tous  survenus  à  la  suite  d'introduction  de  corps 
Étrangers  dans  l'œsophage  [Mémoires  de  médecine^  de  chirtirgie  et  de  phar- 
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macie  militaires,  1''  série,  t.  VIII  et  t.  XVI).  Léger,  dans  sa  thèse  inaugurale 
(Montpellier)  rapporte  un  fait  semblable  qui  lui  a  été  communiqué  par  Dubreuil, 
professeur  d'anatomie  à  Toulon  {Archives  générales  de  médecine,  1™  série,  t.  Yl, 
p.  302).  Denonvilliers  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  les  pièces  pathologiques 
d'un  homme  qui  succomba  à  cet  accident  {Bulletin  de  la  Société  de  cliimrgie, 
t.  VI,  1856-57).  Enfin,  le  docteur  W.  Shuy  {London  Médical  Gazette,  juin  18M) 
a  donné  l'histoire  d'un  jeune  homme  qui  mourut  de  la  même  manière  {Archives 
générales  de  médecine,  ¥  série,  t.  VI,  p.  223;  1844). 

Les  corps  étrangers  qui  ont  occasionné  ces  perforations  de  l'aorte  sont  des  os 
fortuitement  avalés,  un  écu  de  six  francs,  ime  pièce  de  cinq  livres  ingérés  par  plai- 
santerie, une  pièce  de  prothèse  dentaire  tombée  dans  l'œsophage  pendant  \c  som- 
meil du  sujet  qui  la  portait.  Ils  sont  restés  sur  place  pendant  un  laps  de  temps 
compris  entre  trois  mois  et  dix  jours,  ne  donnant  lieu  habituellement  qu'à  un  peu 
de  gêne  et  parfois  à  des  accès  de  suffocation. 

Un  ou  deux  vomissements  de  sang,  en  petite  quantité,  des  vomissements  de 
matière  sanieuse  ont  quelquefois  précédé  de  quelques  heures  ou  de  peu  d'instants 
«ne  abondante  hémorrhagie  rapidement  mortelle;  d'autres  fois  l'unique  et  primi- 
tive perle  de  sang  a  entraîné  la  mort  en  quelques  minutes. 

Les  dimensions  des  perforations  variaient  en  étendue  depuis  une  simple  crevasse 
■de  l'artère  jusqu'à  une  ouverture  ayant  deux  ligues  de  diamètre.  Leurs  bords 
étaient  couverts  de  caillots  plus  ou  moins  adhérents.  L'estomac  et  le  duodénum 
renfermaient  du  sang  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

Les  considérations  qui  se  rattachent  à  ces  accidents  seront  exposées  dans  les 
articles:  Corps  étrangers.  Œsophage,  Œsophagotomie. 

Ruptures  traumaiiqiies  de  l'aorte.  Cet  accident  reconnaît  pour  causes  les 
contusions  et  les  tiraillements  médiatement  exercés  sur  le  vaisseau  par  les  violences 
auxquelles  peut  être  soumis  le  thorax  ou  par  des  chutes  de  lieux  élevés  ;  il  a  encore 
été  observé  à  la  suite  d'efforts,  d'émotions  vives,  de  réplétion  de  l'estomac,  d'affec- 
tions pulmonaires  ou  cardiaques  préexistantes;  mais,  dans  la  plupart  de  ces  der- 
nières circonstances,  les  parois  artérielles  étaient  altérées.  Cela  rentre  d'ailleurs 
dans  la  pathologie  médicale  ou  interne  {voy.  plus  haut). 

J'ai  vu  l'aorte  abdominale  divisée  par  un  coup  de  pied  de  cheval  chez  un  maré- 
chal-ferrant  qui  reçut  une  ruade  dans  le  ventre  à  la  hauteur  de  l'ombilic  ;  un 
épanchement  sanguin  rapidement  mortel  avait  eu  lieu  par  une  plaie  transversale 
longue  de  six  millimètres  et  située  à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  de  l'angle 
sacro-vertébral,  sur  le  côté  gauche  du  vaisseau,  dont  les  parois  étaient  saines. 
C'est  là  un  exemple  de  rupture  de  l'aorte  par  contusion  directe,  à  travers  les 
parois  abdominales  restées  intactes,  comme  on  en  observe  quelquefois  sur  l'intestin 
dans  les  mêmes  circonstances. 

Une  contusion  du  thorax  par  une  voiture,  contusion  assez  violente  pour  courber 
le  corps  en  arc  de  cercle,  amène  une  mort  rapide.  L'autopsie  fait  voir  l'aorte  abdo- 
minale rompue  en  travers,  à  quelques  lignes  au-dessous  du  tronc  cœliaque  ;  les 
différentes  tuniques  de  l'artère  ne  sont  pas  rompues  au  même  niveau;  infdtration 
sanguine  sous-péritonéale  ;  sang  rassemblé  en  grande  quantité  dans  le  petit  ba.-sin 
{Bulletin  de  la  Société  analomique,  23«  année,  p.  101;  1848).  11  n'est  rien  dit 
de  l'état  du  vaisseau,  mais  la  rupture  de  ses  tuniques  à  des  hauteurs  différentes 
fait  présumer  qu'elles  n'étaient  pas  malades. 

Morgagni  {Lettres,  t.  VlU,  p,  467,  lettre  53.  Trad.  par  Desormeaux  et  Destouet. 
Paris,  1823)  rapporte  qu'un  vieillard  reçut  sur  le  dos  un  seul  coup  de  Mton 
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et  tomba  mort,  après  avoir  fait  deux  ou  trois  pas  en  chancelant.  A  l'autopsie, 
on  trouva  l'aorte  rompue  en  travers  et  déchirée,  quoique  les  vertèbres  et  les 
côtes  fussent  entières  et  intactes.  Il  est  probable,  comme  le  pense  Morgagni,  que 
dans  ce  cas,  oii  la  contusion  n'a  pu  porter  sur  l'aorte  même,  les  parois  des  vais- 
seaux étaient  atteintes  de  quelque  altération  chronique. 

Dans  les  chutes  de  lieux,  élevés,  la  rupture  de  l'aorte  peut  se  produire  avec  ou 
sans  fracture  de  la  cage  thoracique.  Un  homme  tombe  d'un  lieu  élevé  :  il  éprouve 
de  la  difficulté  à  parler  et  à  respirer  et  meurt  promptement.  Toute  la  cavité  du 
péricarde  fut  tiouvée  remplie  de  sang  coagulé  qui  semblait  s'être  écoulé  de  l'aorte, 
près  du  cœui',  car  un  stylet  introduit  du  dehors  dans  cet  endroit  sembla  pénétrer 
dans  la  cavité  de  ce  vaisseau  (Morgagni,  ibid.,  p.  428).  Un  sujet  fait  une  chute 
d'un  lieu  élevé  :  la  mort  est  immédiate.  On  trouve  à  l'autopsie,  cuire  un  grand 
nombre  de  fractures  des  côtes  et  d'autres,  une  déchirure  de  l'aorte  dans  sa  demi- 
circonlérence,  à  son  origine,  qui  permet  d'y  introduire  le  doigt;  un  ép.inchement 
sanguin  dans  la  plèvre  gauche  (Bulletin  de  la  Société  anatomique ,  28«  année, 
p.  317  ;  1853).  Arnolt  a  constaté  chez  un  sujet  tombé  d'un  lieu  élevé,  et  mort  une 
heure  après,  une  rupture  du  côté  de  la  concavité  de  l'aorte  {Jhe  London  Médical 
and  Swgical  Journal, i821). 

D'après  quelques  faits  relevés  dans  les  auteurs,  Gaujot  {Bulletin  de  la  Société 
anatomique, 'iS^  année,  p.  32  0,  1853)  pense  que  dans  ces  cas  la  rupture  de  l'aorte 
se  fait  ordinairement  sur  la  lace  concave  et  postérieure,  près  des  valvules  sig- 
moïdes,  parce  que  c'est  là  que  les  parois  du  vaisseau  sont  le  plus  minces.  Il  est 
possible  qu'il  en  soit  ainsi  lorsque  les  tuniques  artérielles  n'ont  subi  aucune  alté- 
ration; mais  cette  altération  est  presque  constante  :  sur  29  cas  de  rupture  de  l'aorte 
relevés  par  Broca  {Bulletin  de  la  Société  anatomique,  2"  année,  p.  246,  1850), 
les  tuniques  du  vaisseau  ne  furent  trouvées  saines  que  trois  fois  ;  sur  12  cas  relevés 
par  Cliauvel  {Gazette  médicale,  1865,  n*  27  et  28)  trois  fois  seulement  les 
tuniques  n'étaient  pas  altérées. 

Le  mécanisme  par  lequel  l'aorte  se  rompt,  à  la  suite  de  violences  comprimant 
la  cage  thoracique,  a  été  recherché  par  Broca,  qui  suppose  que  les  viscères  ten- 
dent alors  à  se  déplacer,  vers  l'abdomen  ;  le  cœur  fuit  en  bas,  entraînant  l'aorte 
qui,  retenue  par  ses  attaches,  se  rompt  dans  une  direction  transversale  {loco 
ci7«<o).  Rien  n'empêche  d'admettre  cette  explication  dans  un  certain  nombre  de 
cas  :  quant  à  la  direction  transversale  de  la  rupture,  elle  est  due  à  la  structure 
anatomique  des  artères  permettant  plus  facilement  les  éraillures,  déchirures  et 
ruptures  transversales  que  longitudinales.  Lorsque  la  rupture  survient  dans 
l'elFort,  Broca  l'attribue  à  la  compression  de  l'aorte  abdominale,  et,  simultané- 
ment, à  la  réaction  violente  du  cœur  pour  surmonter  l'entrave  apportée  à  la 
circulation  {loco  citato).  La  réplétion  de  l'aorte  par  une  circulation  précipitée 
peut  même  être  admise  comme  une  circonstance  favorisant  la  rupture  de  ce  vais- 
seau. 

D'une  manière  générale,  les  ruptures  de  l'aorte  sont  plus  fréquentes  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  ;  elles  le  sont  plus  aussi  dans  la  dernière  période  de 
l'âge  mûr  et  dans  la  vieillesse  que  dans  la  jeunesse  et  l'âge  viril.  Elles  se  font  gé- 
néralement dans  la  péricarde,  très-près  des  valvules  signioïdes;  transversalement 
dirigées,  elles  ont  une  étendue  variable,  portent  d'abord  sur  les  tuniques  interne 
et  moyenne,  et  semblent  quelijuefois  se  faire  en  plusieurs  tenipS;  comme  le  dé- 
montre le  fuit  suivant.  Un  homme  lombe  d'une  échelle  de  la  hauteur  d'un  mètre 
cinquante  centimètres  à  une  heuie  de  l'api  ès-midi  :  il  reprend  son  travail  et  rentre 


AORTE  (opérations).  595 

chez  lui,  le  soir,  portant  son  éclielle.  A  peine  arrivé,  il  épiouve  le  besoin  d'aller  ;"i  J;i 
garde-robe,  tombe  par  terre  et  meurt.  A  l'iiutopsie,  on  trouve  une  vaste  eccbymosc 
de  la  partie  postérieure  du  tronc.  La  cavité  gauche  île  la  poitrine  renfernio  une 
grande  quantité  de  sang,  dont  la  sérosité  et  la  fibrine  se  sont  séparées  :  l'aorte 
descendante  offre  une  déchirure  du  diamètre  d'un  demi-pouce  environ,  à  la  hau- 
teur de  la  septième  vraie  côte.  Il  n'est  rien  dit  de  l'état  des  parois  du  vaisseau. 
(Il  fiUatt'e  Sebezio,  lévrier  1836,  par  le  docteur  F.  de  Angelis,  et  Archives  géné- 
rales de  médecine,  2"  série,  t.  XI,  p.  225;  1856). 

La  mort  est  toujours  plus  ou  moins  prompte  :  sa  rapidité  est  en  rapport  avec 
rétendue  de  la  rupture  ;  elle  est  immédiate  ou  elle  survient  dans  une  période  d'un 
(juart  d'heure  à  quelques  heures,  un  jour,  deux  jours,  rarement  davantage.  Elle 
est  habituellement  plus  lente  dans  les  rupiures  spontanées  que  dans  les  ruptures 
<]aes  à  des  ellbrts  ou  à  des  cas  traumatiques  proprement  dites  :  l'aorte  pouvant 
ne  présenter  qu'une  fissure,  sa  tunique  externe  intacte  résiste  plus  ou  moins 
longtemps  à  l'elïort  du  sang  et  ne  permet  que  tardivement  et  lentement  à  ce 
liquide  de  s'infiltrer  dans  le  péricarde  au-dessous  d'elle-même  pour  former  un  ané- 
vrysme  disséquant. 

Lessujets  succombent,  soit  à  une  syncope  amenée  par  l'énorme  épanchemcnt  de 
sang  qui  se  produit,  soit  à  la  gène,  à  la  paralysie  mécanique  des  battements  du 
cœur  dans  son  enveloppe  remplie  de  sang,  suivant  que  l'aorte  est  blessée  au  dehors 
ou  en  dedans  du  péricarde.  Au  milieu  des  symptômes  toujours  incertains  que 
présentent  quelques-uns  des  malades  qui  survivent  pendant  un  certain  temps  à 
l'accidenl,  il  convient  de  noter  une  douleur  violente  à  la  partie  iniérieure  du 
sternum,  bien  que  ce  signe  n'ait  pas  une  grande  valeur  diagnostique. 

Comme  le  traitement  des  blessures  et  des  perlbriitions  de  l'aorte,  le  traitement 
des  ruj-lures  de  eu  vaissL'au  ne  pi'ète  à  aucune  considéralion  pratique. 

§  IV.  Opérations  qui  peuvent  être  pratiquées  sur  l'aorte.  La.  li(jU- 
ture  de  l'aorte  abdominale  à  été  pratiquée  cinq  lois,  depuis  un  peu  moins  d'un 
demi-siècle.  Astley  Cooper,  le  premier,  a  lié  cette  artère,  le  5  juin  1817  {OEuvres 
chirurgicales  complètes  de  sir  Astleij  Cooper,  traduites  par  Chassaignac  et  Ri- 
chelot,  Paris  1837,  page  546,  observation  499'"");  James  (d'Exeter)  répéta  cette? 
opération  le  5  juillet  1829  {Médico-Cliirurgical  Transactions,  tome  XVI,  page  1 , 
1830);  John  Murray,  du  Cap  de  Boiinc-Espérance,  le  26  janvier  1854  [Lort- 
don  Médical  Galette,  tome  XIV,  p.  68,  et  tome  XV,  page  6,  1834  35);Can- 
dido  Borges  Monteiro,  de  Rio  Janeiro,  le  5  novembre  1842  (TheLancet,  1842, 
tome  P'',  page  534,  et  Revue  médico -chirurgicale  de  Paris,  tome  X!,  p.  147, 
■18o2';  enfin  South,  de  Saint-Thomas's  hospital,  à  Londres,  le  21  juin  1856 
{Tiiù  Lancet,  1856,  t.  II,  pages  47  et  222). 

Ce  dernier  chirurgien  fermera  piobablement  la  série  des  hardis  opérateurs  qui 
ont  osé  lier  l'aorte,  attendu  que  l'art  possède  aujourd'hui  des  moyens  moins  dan- 
gereux de  combattre  les  affections  pour  lesquelles  on  à  eu  recours  à  cette  ligature 
qui  a  toujours  été  funeste.  Il  nous  semble,  toutefois,  que  l'opération  d'Astiey 
Cooper  a  souvent  été  appréciée  un  peu  trop  sévèrement  :  il  avait  affaii'e  à  un  ané- 
vrysnie  ouvert,  volumineux,  «  s'élendant  depuis  l'artère  iliaque  primitive  jusqu'au- 
«  dessous  du  ligament  de  Foupart,  se  prolongeant  dans  la  partie  interne  de  la 
<(  cuisse  »,  et  menaçant  d'amener  une  mort  immédiate  par  hémorrhagie.  Astley 
Cooper  a  fait  une  opération  d'urgence:  il  a  lié  l'aorte  abdominale,  quand  peut- 
x^ire  il  aurait  pu  lier  l'artèie  iliaque  primitive.  Les  chirurgiens  qui  le  suivnent 
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ne  se  trouvèrent  pas  dans  les  mêmes  conditions  que  lui  :  James,  cependant,  après 
avoir  lié  la  crurale,  dans  l'aine,  pour  un  anévrysme  situé  dans  la  fosse  iliaque^ 
vit  la  tumeur  augmenter  de  volume  au  point  de  sembler  devoir  se  rompre,  et 
se*  décida  à  lier  l'aorte.  Murray  ne  paraît  pas  avoir  été  dominé  par  d'autre  acci- 
dent que  la  gangrène  du  membre  faisant  de  rapides  progrès,  gangrène  qui  devait 
l'empêcher  d'opérer,  et  dans  laquelle  il  trouva  une  raison  pour  se  bâter  de  lier 
l'aorte  après  d'orageuses  consultations  :  il  s'agissait  d'un  anévrysme  de  l'artère 
iliaque  externe  droite,  remontant  au  delà  de  l'ombilic  et  occupant  toute  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen.  Monteiro,  qui  lia  l'aorte  pour  un  anévrysme  de  la  crurale 
remontant  dans  l'abdomen,  ne  semble  pas  non  plus  y  avoir  été  contraint  par  des- 
circonstances  menaçantes  ;  quant  à  Soulh,  il  eut  aussi  tout  le  temps  de  consulter 
à  plusieurs  reprises  ses  confrères  avant  de  faire  l'opération,  qu'il  pratiqua  pour 
un  anévrysme  siégeant  sur  les  artères  iliaques  externe  et  primitive. 

Il  est  remarquable  que,  dans  les  quatre  premières  opérations,  la  ligature  de 
l'aorte  n'était  pas  anatomiquement  justifiée,  attendu  que  l'artère  iliaque  primitive 
aurait  pu  être  liée,  les  anévrysmes  ne  l'intéressant  pas  :  il  y  eut  donc  soit  erreur 
de  diagnostic,  soit  impossibilité  d'agir  chirurgicalement  sur  l'artère  iliaque  pri- 
mitive masquée  par  le  volume  des  anévrysmes.  Dans  le  cas  de  South  seulement, 
l'artère  iliaque  primitive  était  anévrysmatique ,  en  même  temps  que  l'artère 
iliaque  externe,  et  n'aurait  pu  recevoir  une  ligature. 

Le  malade  de  A.  Cooper  succomba  quarante  heures  après  l'opération;  celui  de 
James,  trois  heures  et  demie  ;  et  celui  de  Murray,  vingt-trois  heures  :  l'opéré  de 
Monteiro  mourut  le  dixième  jour  d'une  hémorrhagie  secondaire,  provenant  d'une 
petite  ouverture  située  sur  le  côté  gauche  du  vaisseau,  au-dessus  de  la  ligature; 
enfin,  le  malade  de  South  survécut  quarante-trois  heures  à  l'opération. 

Quand  A.  Cooper  publia  son  observation  de  ligature  de  l'aorte,  il  fit  précéder 
son  travail  de  la  relation  de  laits  anatomo-pathologiques  et  de  chirurgie  expéri- 
mentale, propres  à  justifier  scientifiquement  l'opération  qu'il  avait  pratiquée  ;  il 
rassembla  quelques  observations  de  rétrécissement  et  d'oblitération  de  l'aorte  par 
des  causes  diverses,  et  il  rapporta  un  certain  nombre  de  ligatures  de  l'aorte,  qu'il 
fit  sur  des  chiens,  pour  démontrer,  autant  que  l'analogie  peut  le  faire,  la  possibi- 
lité du  rétablissement  de  la  circulation  dans  les  membres  inférieurs. 

Depuis  cette  époque,  un  assez  grand  nombre  d'observateurs  ont  cité  des  faits 
anatomo-pathologiques  analogues  à  ceux  de  A.  Cooper,  et  qui,  pour  la  plupart,  ont 
été  rassemblés  par  Barth  dans  une  excellente  monographie  {Thèse  inaugurale. 
Paris,  1837,  n"  189).  Velpeau  a  disséqué,  en  1823,  un  chat,  à  qui  Pinel-Gran- 
champ  avait  lié  l'aorte,  laquelle  était  transformée  en  cordon  libro-celluleux  depuis 
la  mésentérique  supérieure  jusqu'à  l'origine  des  iliaques  primitives  [Nouveaux 
éléments  de  médecine  opératoire,  t.  II,  p.  169).  Scoutetten  avait  hé  le»  Jeux 
fémorales,  les  deux  carotides,  les  deux  sous-clavièi^es  et,  enfin,  l'aorte  à  un  chien, 
qui  périt  sept  jours  après  la  dernière  opération  d'une  hémorrhagie,  déterminée 
par  une  déchirure  de  l'aorte  au-dessus  de  la  ligature  [Archives  générales 
de  médecine,  1'^  série,  t.  XllI,  p.  505  ;  1827). 

Il  est  donc  incontestable  que  le  sang  parvient  à  se  créer  une  voie  vers  les 
extrémités  inférieures,  par  les  artères  intercostales,  les  lombaires  supérieures, 
les  mammaires  internes  et  externes,  les  cervicales  transverses  et  postérieures, 
enfin  par  les  mésentériques,  surtout  si  la  ligature  porte  entre  la  mésentérique 
supérieure  et  l'inférieure  :  il  en  résulte  que  le  sphacèle  n'est  pas  fatalement  à 
craindre,  comme  le  prouve,  du  reste,  l'observation  du  malade  de  Monteiro,  chez 
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lequel  aucune  gangrène  ne  se  manilesta,  et  les  battements  de  fémorales  furent 
constatés,  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  quatre  jours  après  l'opération. 

Après  la  ligature  de  l'aorte,  la  sensibilité  des  membres  inférieurs  devient  plus 
ou  moins  imparfaite.  P.  H.  Bérard  constata  une  paraplégie  immédiate  chez  un 
chat,  sur  lequel  il  fit  cette  opération  {Dict.  de  méd.  en  50  vol.,  t.  III,  p.  426; 
1 833) .  Ce  chirurgien  signale  un  autre  dangsr,  c'est  la  péritonite  presque  inévi- 
table qui  doit  suivre  l'exposition  des  intestins  à  l'air  et  la  présence  de  la  ligature 
dans  l'abdomen  :  les  succès  obtenus  dans  les  opérations  d'hystérotomie,  d'ovario- 
tomie,  d'entéroraphie,  etc.,  répondent  péremptoirement  à  cette  olijection  contre 
la  ligature  de  l'aorte. 

Il  est,  il  faut  bien  le  reconnaître,  des  opérations  tellement  graves  en  elles- 
mêmes,  qu'en  dehors  de  tout  accident,  elles  amènent  à  peu  près  inévitablement 
la  mort  par  la  perturbation  qu'elles  apportent  dans  l'économie;  la  ligature  de 
l'aorte  abdominale  paraît  être  de  ce  nombre,  puisqu'elle  ne  compte  que  des  insuc- 
cès. Aussi,  les  chirurgiens  qui,  depuis  A.  Gooper,  pratiquèrent  celte  opération, 
sont-ils  de  moins  en  moins  excusables,  à  mesure  qu'ils  ont  fait  di;  nouvelles  et 
toujours  infructueuses  tentatives.  James  est  le  seul  qui  ait  cherché  à  éviter  de  lier 
l'aorte  chez  son  malade;  il  appliqua  la  méthode  de  Brasdor,  et  lia  inutilement 
l'artère  crurale  dans  l'aine.  Avant  de  recourir  à  la  ligature  de  l'aorte,  c'est  à  celte 
méthode,  au  traitement  interne,  aux  réfrigérants,  aux  méthodes  combinées  de 
Valsalva,  de  Guérin,  de  Larrey,  aux  injections  coagulantes,  à  la  compression, 
qu'il  convient  de  s'adresser  ;  aussi  n'est-ce  que  pour  ne  pas  laisser  incomplet  l'his- 
torique de  cette  opération,  que  nous  donnons  les  procédés  suivis  pour  la  pra- 
tiquer. A.  Gooper  opéra  de  la  manière  suivante  :  «  Les  épaules  du  malade  furent 
légèrement  élevées  à  l'aide  de  coussins,  afin  de  mettre  autant  que  possible  les 
muscles  abdominaux  dans  le  relâchement.  J'avais  craint,  en  effet,  dit-il,  que  la 
hernie  des  intestins  ne  déterminât  beaucoup  d'embarras  dans  le  cours  de  l'opé- 
ration. Je  fus  agréablement  surpris  de  voir  le  contraire,  car,  par  suite  de  leur 
état  de  vacuité,  résultant  de  l'émission  involontaire  des  matières  fécales,  l'expul- 
sion des  intesthis  à  travers  la  plaie  n'eut  pas  lieu.  Cette  circonstance  me  fit  consi- 
dérer comme  une  précaution  absolument  nécessaire,  dans  une  opération  de  cette 
nature,  de  vider  préalablement  les  intestins  au  moyen  des  laxatifs. 

«  Je  pratiquai  sur  la  ligne  blanche  une  incision  de  trois  pouces,  à  laquelle  je 
donnai  une  légère  courbure  pour  éviter  Tombilic.  Un  pouce  et  demi  de  l'incision 
se  trouvait  au-dessus  de  l'ouverture  ombilicale  ;  le  reste  était  au-dessous  :  la  con- 
vexité de  l'incision  regardait  à  gauche.  Je  jiratiquai  ensuite  une  petite  ouverture 
au  péritoine,  et  j'introduisis  le  doigt  dans  l'abdomen.  Avec  un  bistouri  boutonné, 
je  donnai  à  l'incision  du-  péritoine  la  même  étendue  qu'à  la  plaie  des  téguments; 
ni  l'épiploon,  ni  les  intestins  ne  firent  hernie,  et  pendant  le  cours  de  l'opération 
il  n'y  eut  q\i'une  petite  anse  intestinale  qui  sortit  par  la  plaie. 

«  Lorsque  l'ouverture  faite  aux  parois  de  l'abdomen  fut  suffisante  pour  permettre 
l'introduction  de  mou  doigt,  je  le  glissai  entre  les  intestins  jusqu'à  la  colonne 
vertébrale;  je  sentis  alors  l'aorte  qui  était  considérablement  dilatée  et  qui  battait 
avec  beaucoup  d'énergie.  Je  déchirai  le  péritoine  avec  mon  ongle  du  côté  gauche 
du  vaisseau,  et  par  des  mouvements  modérés  du  doigt,  je  parvins  peu  à  peu  à  le 
passer  entre  l'aorte  et  le  rachis,  après  quoi  je  traversai  de  nouveau  le  péritoine  au 
côté  droit  de  l'artère. 

«  Mon  doigt  étant  ainsi  placé  sous  le  vaisseau,  je  me  guidai  sur  lui  pour  conduire 
une  aiguille  mousse  armée  d'une  ligature  simple.  M.  Key  retira  la  ligature  du 
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Lhas  de  l'aiguille  à  la  plaie  exléiieure,  après  quoi  l'aiguille  fut  immédiatement 
retirée. 

«  Une  circonstance  qui  exigea  des  précautions  extrêmes,  ce  fut  la  nécessité  de  ne 
pas  comprendre  l'intestin  dans  la  ligature.  Les  deux  chefs  de  celle-ci  furent  ra- 
menés ensemble  à  la  plaie  extérieure,  et  le  doigt  fut  glissé  entre  eux  de  manière  à 
écarter  toutes  les  circonvolutions  intestinales  qui  se  trouvaient  dans  l'intervalle 
des  fils  :  la  ligature  fut  alors  serrée  et  les  chefs  furent  laissés  pendants  hors  de  la 
plaie.  Après  cela,  l'épiploon  fut  amené  derrière  l'ouverture  et  contre  elle,  autant 
loiitefois  que  la  ligature  pouvait  le  permettre.  Cette  précaution  fut  prise  dans  l'in- 
tention de  faciliter  l'adhésion  de  cette  membrane  avec  les  bords  de  la  plaie,  qui 
furent  eux-mêmes  rapprochés  au  moyen  de  la  suture  enchevillée  et  des  emplâtres 
aggkitinatifs.  »  {Loc.  cit.) 

James  (d'Exeter)  suivit  le  même  procédé. 

Murray,  et  les  chirurgiens  qui  vinrent  après  lui,  suivirent  le  procédé  de  Guthrie 
et  allèrent  à  la  recherche  de  l'aorte,  sans  ouvrir  le  péritoine,  par  une  incision 
à  peu  piès  identique  à  celle  qui  permet  d'arriver  à  l'iliaque  primitive.  «  La  liga- 
ture de  l'aorte,  dit  Guthrie,  ne  doit  pas  être  faite,  comme  elle  l'a  été  jusqu'à  pré- 
sent, en  pratiquant  une  ouverture  à  la  partie  antérieure  de  l'abdomen;  elle  sera 
tentée  et  exécutée,  à  l'avenir,  de  la  même  manière  que  la  ligature  de  l'iliaque  com- 
mune qui  a  été  faite  avec  succès.  L'aorte  se  bifurque  habituellement  s>u"  le  corps 
de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  ou  sur  le  disque  intervertébral  qui  sépare  la 
quatrième  vertèbre  de  la  cinquième  ;   elle  peut  se  diviser  un  peu  plus  h  \ut  ou  un 
peu  plus  bas,  ce  qu'il  est  impossible  de  savoir  avant  l'opération;  mais  le  lieu  de  la 
division  correspond,  à  l'extérieur,  à  peu  près  vis  iÀ -vis  de  l'ombilic  et  un  peu  à 
gauche.  C'est  à  environ  un  demi  pouce  au-dessus  que  la  ligature  devra  être  placée 
sur  l'aorte  si  jamais  cette  opération  est  de  nouveau  pratiquée,  et  plutôt  plus  bas 
que  plus  haut,  à  cause  de  l'origine  de  l'artère  mésentérique  inléiieure.  »  Suit  la 
description  du  procédé  qui  consiste  à  faire  une  incision  de  six  ou  huit  pouce; 
commençant  à  environ  un  demi-pouce  au-dessus  et  au  milieu  du  ligr.ment  de 
Poupart,  et  menée  en  haut  parallèlement  au  trajet  de  l'épigastrique  et  un  peu  en 
dehors,  vers  le  bord  du  muscle  droit.  L'aponévrose  de  l'oblique  externe,  l'oblique 
interne  et  le  transverse,  sont  coupés  sur  une  sonde  cannelée  ou  sur  le  doigt,  ds 
bas  en  haut.  Le  fascia  transversalis  est  alors  déchiré,  et  le  péritoine  détaché  de  la 
fosse  iliaque  est  repoussé  en  dedans  avec  ^on  contenu  par  un  mouvement  gradcel 
et  latéral  des  doigts;  ceux-ci  reconnaissent  l'iliaque  externe  elle  tronc  commun  des 
iliaques  qu  ils  suivent  jusqu'au  rachis,  où  ils  rencontrent  l'aorle.  Guthrie  a  lié 
deux  fois  avec  succès  l'iliaque  commune  par  ce  procédé,  et  il  ajoute  :   n  L'aorte 
peut  être  facilement  liée  par  la  même  voie,  et  je  suis  persuadé  que  c'est  relie  qui 
serait  choisie  si,  ce  dont  je  doute,  on  tentait  encore  de  pratiquer  cette  opérât  on; 
car  lorsqu'un  anévrjsme  s'élève  si  haut,  qu'il  ne  permet  pas  d'opérer  du  côté  où 
p\  est  situé,  on  pourra  mettre  l'iliaque  commune  à  découvert  par  le  côté  opposé, 
et,  avec  un  peu  d'adrjcsse,  appliquer  une  ligature  sur  le  vaisseau.  La  ligature  de 
l'aorte  devient  ainsi  inutile  [Commentaries  onthe  Stirgcry  of  the  War,  inPor- 
tugal,  Spain.  France  and  the  Nethedancls,  etc.  London,  iSba,  p.  259  et  sui- 
vantes). 

La  compression  médiate  de  l'aorte  abdominale  sur  la  colonne  vertébrale  a  été 
conseillée  dans  les  hémorrhagies  utérines  qui  menacent  quelquefois  de  mort  fou- 
droyante les  nouvelles  accouchées. 

Trélian,  Baudelocque  neveu,  C;;zeaux  et  d'autres  accoucheurs  ont  dû  à  ce  pro- 
cédé hémostatique  de  nombreux  succès;  d'autres,  cepentlant,  parmi  lesquels  il 
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limt  citer  Jacquemier,  en  contestent  l'utilité  et  lui  attribuent  même  de  f;ulieii.\- 
résultats.  Ce  dernier  pense  qu'eïi  comprimant  l'aorte  on  favorise  le  reflux  du  san^ 
veineux  dans  la  veine  cave  et  dans  les  veines  qui  y  aboutissent,  et  par  siiit;^  so)i 
écoulement  par  les  larges  voies  que  le  décollement  du  placenta  laisse  béantes  à  la 
face  interne  de  l'utérus.  Cazeaux,  do  son  côté,  prétend  qu'il  est  impossible  de 
comprimer  l'aorte  sans  comprimer  en  même  temps  la  veine  cave,  et  il  accorde  que 
l'on  peut  attribuer  à  l'aplatissement  de  ce  vaisseau,  interdisant  le  reflux  du  sang 
veineux,  l'effet  que  l'on  attiibuc  à  la  compression  de  l'aorte,  interceptant  ou  ne 
faisant  que  modérer  l'afflux  du  sang  artériel. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  suspension  ou  l'arrêt  de  rbémorrliagie  n'en  sont  pas  moins 
la  conséquence  ordinaire  de  la  compression  agissant  sur  l'aorte  seule  ou  simulta- 
nément sur  l'aorte  et  sur  la  veine  cave.  Cette  compression  est  utile  non-seulement 
pendant  que  l'hémorrhagie  est  abondante,  mais  encore  dans  les  cas  oii  les  malades 
ont  perdu  une  grande  quantité  de  sang,  elle  peut  être  continuée  avec  avanlage 
plusieurs  beures  après  la  cessation  de  l'hémorrbagie  et  après  la  rétraction  complète 
des  parois  utérines;  elle  augmente  alors  la  quantité  de  sang  reçue  par  le  cerveau, 
qui  conserve  ainsi  l'excitation  suffisante  pour  léagir  sur  les  fonctions  du  cœur  et 
du  poumon. 

Les  premiers  procédés  de  compression  de  l'aorte  étaient  défectueux  et  jetèrent 
quelque  défaveur  sur  cette  opération  :  ils  consistaient  soit  à  introduire  la  main 
dans  1  utérus  et  <à  comprimer  l'aorte  à  travers  la  paroi  postérieure  de  l'organe, 
soit  à  exercer  une  compression  sur  le  vaisseau,  à  travers  les  parois  abdominales  et 
là  double  paroi  de  la  matrice.  Le  procédé  de  Tréhan,  conseillé  par  Bandelocque 
neveu,  et  que  l'on  suit  généralement  aujourd'hui,  consiste  à  faire  fléchn-  modé- 
rément la  tête,  les  jambes  et  les  cuisses  de  la  malade,  afin  de  mettre  les  parois  du 
ventre  dans  un  relâchement  complet;  celles-ci  sont  déprimées  avec  les  quatre  der- 
niers doigts  de  l'une  des  deux  mains  placés  parallèlement  à  l'artère,  immédiate- 
ment au-dessus  du  fond  de  l'utérus,  oii  l'on  sent  battre  l'aorte  avec  plus  de  facilité 
qu'on  ne  sent  battre  la  radiale  au  poignet.  La  durée  de  la  compression  peut  être 
très -considérable  :  Bandelocque  dit  l'avoir  pratiquée  pendant  plus  de  quatre 
heures  (Cazeaux,  Traité  théorique  et  'pratique  de  l'art  des  accouchements, 
3«édit.,  Paris,  1850,  p.  969). 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  décider  de  l'opportunité  et  de  l'efficacité  de  la  com- 
pression de  l'aorte  dans  les  hémorrhagies  utérines  dont  il  faut  consulter  l'histoiie 
pour  de  plus  amples  détails. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  la  compression  del'aorle  était  restée  dans  le  domaine 
de  l'obstétrique,  bien  que  Roux  ait,  dit-on,  pratiqué  une  fois  cette  opération  sur 
un  blessé  épuisé  par  des  pertes  de  sang  multipliées.  Mais  depuis  quelques  années, 
Nélaton  a  mis  trois  fois  en  usage  la  compression  de  l'aorte  abdominale  pour  inter- 
rompre momentanément  le  cours  du  sang  dans  des  anévrysmes  rétro-pelviens 
traités  par  les  injections  de  percidorure  de  1er.  On  comprend  que  la  compression 
même  inexacte  de  l'aorte  puisse  rendre  des  services  dans  les  hémorrhagies  uté- 
rines; on  comprend  aussi  quelle  précision  il  l'aut  apporter  dans  cette  opération 
lorsque  non-seul  'ment  le  succès  des  injections  coagulantes,  mais  encore  l'absence 
des  accidents  qu'elles  peuvent  déterminer  dépendent,  en  partie,  de  la  parfaite  sus- 
pension de  la  circulation  dans  l'intérieur  et  au  delà  des  tumeurs  anévrysmales. 
C'est  directement  et  immédiatement  au-dessus  de  l'ombilic  que  l'artère  doit  être 
comprimée  sur  les  vertèbres  lombaires,  à  travers  les  parois  abdominales.  Se 
rapprochant  de  la  ligne  médiane  à  mesure  qu'il  est  plus  près  de  sa  bifurcauon, 
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le  vaisseau,  à  cette  hauteur,  est  exactement  situé  sur  le  milieu  de  la  colonne  ver- 
tébrale, comme  le  démontrent  les  coupes  schématiques  du  tronc  faites  par  Pirogoff, 
Legendre  et  Nélaton  lui-même.  Trop  laibles  et  d'une  action  trop  inégale  pour  exer- 
cer dans  cette  région  une  compression  exacte  et  soutenue,  les  doigts  ont  élé  rem- 
placés par  un  compresseur  mécanique. 

Le  malade,  placé  sur  une  sorte  d'estrade  au-dessous  de  laquelle  le  chirurgien, 
peut  agir  sur  la  région  fessière  laissée  à  découvert,  est  couché  dans  une  gouttière 

matelassée  A  qui,  fixée  solidement  à 
l'aide  de  courroies  B,  B,  lui  embrasse 
postérieurement  le  bassin.  Cette  gout- 
tière est  munie  en  avant  d'un  arc  enfer- 
mobile  sur  lequel  glisse  et  se  meut  dans 
toutes  les  directions,  à  l'aide  d'un  mé- 
canisme aussi  simple  qu'ingénieux  G,  F, 
une  tige  ED,  munie  d'un  pas  de  vis  et 
supportant  une  pelote  de  formes  di- 
verses D,  H,  I,  qui  s'abaisse  sur  les  pa- 
rois abdominales. 

Nélaton,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
s'est  servi  trois  fois  de  cet  appareil  pour 
arrêter  le  cours  du  sang  dans  des  ané- 
vrysmes  rétro-pelviens  traités  par  les 
injections  coagulantes  :  il  l'appliqua 
deux  fois  sur  le  même  malade,  avec  le 
concours  de  Broca,  pour  un  anévrjsme 
de  l'artère  fessière  ;  la  compression  dura 
chaque  fois  environ  vingt  minutes  :  une 
troisième  fois  il  s'en  servit  chez  un 
homme  atteint  d'un  anévrjsme  de  l'ar- 
tère ischiatique  traité  sans  succès  par  la  ligature  par  Sappey  [Revue  médico-chi- 
rurgicale de  Paris,  t.  VII,  p.  236;  1850);  l'appareil  resta  en  place  treize  mi- 
nutes. Le  succès,  c'est-à-dire  la  guérison  définitive,  couronna  les  opérations  de 
Nélaton. 

La  compression  instrumentale  de  l'aorte,  faite  de  façon  à  intercepter  complète- 
ment le  cours  du  sang  dans  le  vaisseau,  est  assez  douloureuse;  l'épaisseur  et  la 
mobilité  des  parties  par  l'intermédiaire  desquelles  elle  est  exercée  la  rend  en  même 
temps  peu  sûre  :  afin  de  parer  à  ces  inconvénients,  Nélaton,  dans  sa  seconde  opé- 
ration, fit  pratiquer  la  compression  avec  les  doigts,  afin  de  lui  donner  toute  la 
précision  désirable,  puis  il  abaissa  la  pelote  du  compresseur  sur  les  doigts  mêmes 
afin  de  suppléer  à  leur  défaillance  et  de  leur  communiquer  une  action  suffisamment 
énergique  et  soutenue. 

La  compression  médiate  des  artères  appliquée  à  la  cure  des  anévrysmes  compte 
tous  les  Jours  de  nouveaux  succès,  mêlés,  il  est  vrai,  à  quelques  revers  :  il  y  a  heu 
d'espérer  néanmoins  que  la  compression  de  l'aorte  pourra  être  utihsée  quelque 
jour  dans  le  traitement  des  anévrysmes  intrapelviens,  auxquels  on  n'a  opposé 
jusqu'ici  que  des  méthodes  insuffisantes  ou  funestes  Legouest. 

AORTITE.     Voy.  Aorte. 

AOUACA.        Fou.    AVOCATIES. 
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AOUARA,  AOVABA.  Aublet  {Plantes  de  la  Guyane,  975)  rapporte  que  l'on 
frotte  les  membres  atteints  de  rhumalismes  avec  une  matière  grasse  appelée 
Quioquio  par  les  Caraïbes,  et  qui  est  produite  par  l'amande  d'un  Palmier  de 
Cayenne,  cà  feuilles  composées-pennées.  MM.  Mérat  et  Delens  {Dict.,  I,  358)  rap- 
portent avec  doute  cette  plante  à  VElaïs  Guianensis  {voy.  ce  mot).         II.  Bn. 

AOUAROL'Cni.  Graine  médicamenteuse  d'un  Muscadier  de  Cayenne,  qui  est 
le  Myristica sebifera  {voy.  Muscadier).  H.  Bn. 

AOURIOLE.     Voy.  Centaurée.  H.  Bn. 

AOURNIERS.     Nom  appliqué  à  plusieurs  arbres  indigènes,  à  fruit  charnu, 

astringent,  fermentesciblc.  Ce  sont  ordinairement  des  Alisiers   [voy.  ce  mot). 
VAournier  mâle  est  un  Cornus  {voy.  Corîiouiller).  H.  Bn. 

APAMA.  Sous  le  nom  d'A.  siliquosa,  Lamarck  a  décrit,  dans  l'Encyclopédie 
(t.  91),  une  plante  indienne  déjà  figurée  par  Rheede  {Hort.  malabar.,  VI.  51, 
t.  28),  et  qui,  dansl'lnde,  s'emploie,  conjointement  avec  le  Calamus  aromaiivns, 
contre  la  morsure  des  serpents  venimeux.  Elle  entre  aussi  dans  la  composition  d'un 
onguent  célèbre  contre  les  ulcérations  anciennes  rebelles  et  les  maladies  cutanées 
parasitaires.  On  sait  actuellement  que  c'est  une  Aristolochiée  et  qu'elle  doit  être 
rapportée  au  genre  Bragantie  {voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

APAIVTROPOIV.  Dioscoride,  d'après  Mérat  et  Delens  {Dict.,  I,  559),  a^^pelle 
ainsi  la  Stapliysaigre  {voy.  Dauphinelle).  H.  Bn. 

APARIIVE.  Les  anciennes  pharmacopées  désignent  sous  ce  nom  un  certain 
nombre  de  plantes  officinales.  VApanne  de  Théopbraste  serait  une  Synanthérée, 
le  Xanthium  strumarium,  ou  quelque  iî;a  voisin  {voy.  Lampourde).  VA.  lati- 
folia  des  anciens  apothicaires  était  le  Muguet  des  bois  ou  Aspérule  odorante  {voy. 
AspÉnuLE).  Plusieurs  espèces  du  genre  Galium  et  de  quelques  genres  de  Rubiacées 
indigènes  portaient  aussi  ce  nom  à'Aparine  {voy.  Gratteron).  H.  Bn. 

APEPSIE  (de  à  priv.,  et  ns-rtru,  je  cuis).  L'apepsie,  dans  le  sens  rigoureux 
-du  mot,  n'existe  pas  :  quelle  que  soit  la  maladie  dont  l'estomac  puisse  être  atteint, 
les  sujets  succombent  avant  que  la  membrane  muqueuse  ait  été  assez  altérée  dans 
toute  son  étendue  pour  ne  plus  posséder  en  aucun  point,  ni  à  aucun  degré,  la 
faculté  digeslive.  Il  est  pourtant  des  cas  de  cancer  ou  de  ramollissement  gélatini- 
forrae  de  l'estomac  dans  lesquels,  soit  la  lésion  principale,  soit  les  lésions  accès, 
soires  de  la  muqueuse  sont  bien  près  d'empêcher  entièrement  le  travail  de  la 
digestion  stomacale.  Mais,  dans  le  langage  usuel,  l'apepsie  ne  signifie  autre  chose 
qu'une  difficulté  considérable  de  digérer,  et  n'est  qu'un  degré  de  la  dyspepsie 
[voy.  Dyspepsie).  '  A.  D. 

APÉRITIFS,  de  aperire,  ouvrir.  Ce  mot  est  du  nombre  de  ceux  qui  ont 
survécu  aux  idées  doctrinales  qui  les  ont  inspirés,  et  qu'on  peut  conserver  à  la 
rigueur,  mais  en  leur  donnant  un  sens  acceptable  et  bien  défini. 

On  désignait  jadis  par  apéritifs  tous  les  moyens  propres  à  combattre  l'obstruc- 
tion et  à  rendre  leur  perméabilité  normale  aux  tissus,  aux  vaisseaux,   aux  cou- 
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loirs  organiques  et  aux  conduits  excréteurs  qu'une  physiologie  pathologique 
peu  avancée  considérait  comme  susceptibles  de  s'obstruer  dans  une  foule  d'afl'ec- 
tions  de  natures  diverses.  C'est  dire  tout  le  vague  de  la  signification  de  ce  mot 
et  l'infinie  variété  des  moyens  dits  apéritifs. 

Les  uns  étaient  dotés  gratuitement  de  la  propriété  de  fluidifier  les  humeurs  et 
de  tavoriser  ainsi  mécaniquement  leur  circulation,  les  autres  étaient  censés  porter 
électivement  leur  action  désobstruante  sur  le  tissu  même  des  organes.  Desbois  de 
Rochefort  a  très-substantiellement  résumé  cette  insoutenable  doctrine  des  apéri- 
tifs qui  n'appartient  plus,  il  faut  bien  le  dire,  qu'à  l'histoire  de  la  thérapeutique; 
mais  déjà  perce,  dans  cet  auteur  ^(quoiqu'elle  n'y  soit  pas  explicitement  formu- 
'^),  la  pensée  que  la  diversité  des  moyens  apéritifs  et  leur  hétérogénéité  infîr- 
mcn'  la  valeur  de  ce  groupe  thérapeutique.  «  On  a  donné,  dit-il,  à  celte  espèce 
de  médicaments  différents  autres  noms  qui  sont  synonymes  de  celui-ci,  tels  sont 
sont  ceux  d'mczsi/i,  d'allérants,  de  désobstruants  et  de  désopilants.  On  entend, 
en  général,  par  ces  dénominations,  les  remèdes  qui  donnent  aux  humeurs  plus  de 
fluidité,  facilitent  leur  cours,  leur  sécrétion  et  leur  excrétion;  mais  les  fluides 
peuvent  être  empêchés  dans  leur  cours  par  un  spasme,  par  un  engorgement  in- 
flammatoire; alors  les  délayants,  les  mucilagineux,  les  émoUients  et  quelquefois 
les  antispasmodiques  «ont  de  bons  apéritifs;  mais  ceux  dont  il  s'agit  ici  ne  con- 
viennent qu'aux  épaississements  letils  des  humeur  s.  Toutes  les  humeurs  sont  sus- 
ceptibles d'un  épaississeinent  patliologique  ;  c'est  ainsi  que  le  sang  devient  ^J^f/5- 
?i(jrMe  dans  les  maladies  inflammatoires,  d'oii  vient  cette  croûte  couenneuse  qui 
surnage  dans  le  sang  qu'on  a  tiré  aux  pleurétiques,  etc.  La  bile  est  nue  des  hu- 
meurs les  plus  propres  à  s'épaissir,  ce  qui  donne  lieu  à  des  jaunisses  ou  à  des  con- 
crétions particulières  nommées  cnlculs  biliaires.  La  lymphe  peut  s'épaissir  aus-i 
considérablement,  comme  on  le  voit  dans  les  maladies  écroudleuses.  L'humeur 
laiteuse  peut  se  grumeler  dans  quelque  organe  particulier  et  dans  le  tissu  cellii- 
lairo,  d'où  résultent  des  maladies  longues  et  dilticiles  à  guérir.  La  graisse  s'ép.iissit 
aussi  quelquefois,  et  forme  des  tumeurs  adipeuses  et  stéatomateuses.  On  croit 
même  que  ie  principal  ageul  de  la  sensibilité  et  de  l'irritabilité,  l'esprit  vital,  peut 
aussi  s'épaissir  et  devenir  par  là  embarrassé  dans  son  cour>  ;  mais  son  existence 
n'est  pas  encore  démontrée  asse.Â^  clairement  a  priori  (sic)  ponr  qu'on  puisse 
se  permettre  de  former  de  telles  conjectures  sur  sa  manière  d'être.  C'est  à  raison 
de  ces  diiférences  que,  parmi  les  apéritifs,  il  y  en  a  de  consacrés  particulièrement 
à  certains  organos  et  d'autres  à  certaines  humeurs.  L'usage  de  ces  médicaments 
exige  certaines  précautions  ;  il  ne  faut  paâ  débuter  par  les  plus  forts,  mais,  au 
contraire,  par  les  plus  légers  et  les  plus  doux,  et  même  commencer  par  les  dé- 
layants et  les  émoUients,  pour  leur  préparer  le  passage.  Quand  on  a  continué  les 
apéritifs  pendant  un  certain  temps,  il  faut  éviter  que  la  matière,  une  fois  fondue, 
ne  se  porte  sur  quelque  organe  particulier,  et  ne  donne  lieu  aune  autre  maladie. 
C'est  pourquoi  il  faut  alors  les  combiner  avec  les  purgatifs.  Enfin  les  apéritifs  long- 
temps continués  fondent  trop  et  disposent  les  humeurs  à  la  colliquation;  ce  qui 
demande  qu'on  les  discontinue  de  temps  en  temps,  et  qu'on  leur  substitue  les 
antiscorbutiques  ou  qu'on  lirs  combine  avec  ces  derniers.  »  (Desbois  de  Rochefort, 
Cours  élément,  de  matière  médicale,  suivi  "d'un  Précis  de  V  art  de  formuler  .,Qà^\- 
tion  Luliier-Winslow.  Paris,  1817,  t.  II.  p.  169.)  Ces  prémisses  posées,  la  classe 
des  apéritifs  comprenait,  comme  de  raison,  des  purgatifs,  des  sudorifiques,  des 
émoUients,  des  stupéfiants,  des  antispasmodiques,  des  diurétiques,  c'est  dire 
qu  elle  prenait  ses  instruments  un  peu  partout,  et  que  son  autonomie  pouvait,  par 
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ce  seul  fuit,  lui  être  légilimement  contestée.  Barbier  est  entré  timidement  dans 
cette  voie,  et  si  l'acte  d'accusation  dressé  par  lui  contre  les  apéritifs  manque  de 
conclusions  vigoureuses,  l'énumération  prolixe  qu'il  fait  de  ces  médicaments  porte 
coup  et  montre  combien  leur  groupement  est  artificiel.  Cette  réaction  si  légitime 
contre  une  thérapeutique  surannée  a  été,  je  ne  sais  pourquoi,  arrêtée  par  Guer- 
sant,  qui  s'est  paradoxalement  efforcé  de  défendre  Ja  propriété  apéritive  et  de 
justifier,  tout  en  les  restreignant  un  peu,  les  idées  anciennes  sur  les  obstructions 
viscérales  {Dict.  de  méd.  ou  Répertoire  général  des  sciences  rnédicales,  2''édit., 
t.  m,  1853,  p.  429,  article  Apéritifs).  Nour  avons  vu  la  dichotomie  récente  des 
fluidifiants  et  des  coagulants  rajeunir  sous  un  autre  nom  la  doctrine  grossière 
des  apéritifs,  mai^,  il  faut  le  reconnaître,  avec  un  médiocre  succès.  Il  appartient 
à  une  œuvre  comme  celle-ci,  qui  va  respectueusement  demander  au  passé  ce  qu'il 
a  de  bon,  mais  qui  prétend  invoquer  nettement  le  progiès  accompli,  de  formuler 
le  vœu  de  voir  le  mot  apéritifs  ramené  à  un  sens  précis  et  d'une  compréhension 
limitée.  Or,  le  vulgaire,  ce  suprême  régulateur  de  la  langue,  fait  souvent  comme 
Furetière,  il  construit  son  lexique  en  face  de  celui  de  l'Académie,  et  depuis  long- 
temps il  a  attribué  an  mot  apéritifs  une  signification  précise  en  entendant  par  là 
les  moyens  variés  qui  sont  propres  à  stimuler  l'appétit,  à  Voiivrir,  comme  on  le 
dit  ordiniiirement.  L'habitude  et  l'étymologie  légitiment  cette  acception  que  nous 
proposons,  et  dans  laquelle  nous  allons  nous  renfermer. 

Nous  définirons  les  apéritifs  :  des  moyens  hygiéniques  ou  médicamenteux  qui 
sont  de  nature  à  augmenter  l'appétit.  Ce  dernier  mot,  dévié  de  son  acception  gé- 
nérale (tendance  instinctive  à  la  salisfaction  des  besoins  physiques  et  moraux),  est 
cette  sensation  interne  qui  indique  la  nécessité  de  fournir  à  la  nutrition  des  maté- 
riaux alimentaires  nouveaux.  Dans  l'état  normal,  ce  sens  intérieur,  dont  la  locali- 
sation oiganique  a  été  jusqu'ici  vainement  cherchée,  répète  ses  manifestations  à 
des  intervalles  qui  varient  .■suivant  les  idiosyncraies,  suivant  la  nature  et  la  quan- 
tité des  aliments  qui  constituaient  le  derniei'  repa^,  suivant  les  dépenses  diverses 
auxquelles  l'organisme  a  dû  faire  face,  suivant  aus^i  les  habitudes  individuelles  de 
l'estomac.  Eteint  généralement  dans  le  début  et  dans  la  période  d'accroissement 
des  maladies  aiguës,  l'appétit  se  manifeste  de  nouveau  aux  approches  de  la  conva- 
lescence, et  avec  une  énergie  qui  est  habituellement  proportionnelle  aux  pertes  que 
l'économie  a  subies.  Il  arrive  cependant  quelquefois  que  la  persistance  de  la  diète  ou 
le  mauvais  état  des  voies  digestives  ont  émoussé  l'appétit  au  moment  même  où  la 
nutrition  aurait  besoin  qu'il  se  nianifesttàt  avec  énergie,  et,  dans  ces  cas,  au  lien  di; 
modérer  les  désirs  alimentaires  des  malades,  il  est,  au  contraire,  utile  de  les  exci- 
ter. Ce  défaut  d'appétit  tient  à  plusieurs  causes.  11  dépend  d'abord  souvent  d'une 
sorte  de  désassuétude  pour  les  aliments  qui,  même  en  l'absence  de  toute  lésion 
cérébrale,  survient  quelquefois  assez  vite  chez  les  malades  qui  ont  été  soumis  à 
une  diète  absolue;  il  y  a  là  une  inertie  qu'il  est  quelquefois  difficile  de  vaincre, 
mais  les  oscillations  de  l'appétit,  ce  balancier  du  mouvement  nutritif,  reprennent, 
|ieu  à  peu  de  l'amplitude,  et  les  désirs  des  ahments  augmentent  au  fur  et  à  me- 
sure qu'on  les  satisfait,  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  atteint  un  degré  en  rapport  avec  les 
besoins  de  la  réparation  organique .  Cette  anorexie  nerveuse  n'est  nullement  rare, 
principalement  cliez  les  femmes;  on  arrive  presque  toujours  à  la  vaincre  à  force 
d'insistance,  et  en  présentant  aux  malades  des  mets  variés  et  appétissants,  de  ma- 
nière à  solliciter  chez  eux  une  sorte  d'éréthisme  diaestit.  Tels  convalescents  dont 
l'estomac  se  soulève  à  la  seule  idéa  de  prendre  des  aliments,  voient  tomber  leur 
répugnance  au   milieu  de   l'animation  d'un  repas  en  commun,  et   continuent 
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ensuite  à  s'alimenter  d'une  manière  convenable.  Mais  si  l'anorexie  des  malades 
provient  souvent  de  ce  que  leurs  fonctions  digestives  sont  tombées  par  le  défaut  de 
stimulus  physiologique  dans  un  véritable  état  d'atonie,  elle  dépend  plus  liabituel- 
lement  encore  de  l'abondance  des  sabnrres  qui  imprègnent  les  muqueuses  de  la 
bouche  et  del'arrière-gorge.  Formés  par  les  résidus  solides  des  sécrétions  muci- 
pares,  par  une  superposition  des  cellules  épiihéliales  qui,  n'étant  plus  entraînées 
par  le  frottement,  s'accumulent  comme  on  voit  les  cellules  épidermiques  former 
des  furfures  sur  les  membres  sans  mouvement,  et  enfin  par  une  hypersécrétion  du 
■tartre  gingival,  ces  enduits  enveloppent  les  papilles,  les  isolent  des  aliments  sa- 
pides,  et  empêchent  toute  sensation  gustative  de  se  produire.  Les  enlève-t-on  mé- 
Cîmiquement,  l'appétit  se  réveille,  et  des  aliments  qui  auraient  provoqué  des  nau- 
sées avant  cette  opération  préalable,  trouvent  alors  l'estomac  dans  un  état  d'éré- 
thisme  favorable  à  leur  élaboration.  Ce  phénomène  se  reproduit  tous  les  jours  chez 
les  dyspeptiques.  Beaucoup  se  mettent  à  table  avec  une  inappétence  qui  leur  l'ait 
■croire  qu'ils  ne  mangeront  pas,  mais  aussitôt  que  le  frottement  des  premières 
bouchées  a  nettoyé  la  langue,  l'appétit  reparaît,  et  la  digestion  se  fait  bien.  C'est  là 
un  fait  qui  ne  doit  pas  êlre  perdu  pour  la  pratique.  11  nous  arrive  tous  les  jours, 
pour  notre  compte,  de  faire  passer  des  aliments  que  l'anorexie  des  malades  repous- 
sait d'une  manière  invincible,  en  les  engageant  à   se  nettoyer  très-exactement  la 
bouche  avant  chaque  repas,  soit  par  des  moyens  mécaniques  tels  que  le  gratte- 
langue,  la  brosse,  un  linge  rude,  soit  par  des  lotions  appropriées  avec  l'eau  de 
Cologne,  l'eau  de  Botot,  de  l'eau  aromatisée  par  de  l'essence  de  menihe  ou  par  quel- 
ques gouttes  de  teinture  de  pyrèthre.  Ces  soins  de  toilette,  qui  ne  devraient 
jamais  être  omis,  même  par  les  malades  qui  ne  peuvent  se  les  rendre  eux-mêmes, 
éludent  souvent  les  dangers  d'une  inappétence   d'autant  plus  insidieuse  que  la 
cmse  en  est  plus  vulgaire.  Au  reste,  cette  sorte  d'anorexie  et  le  remède  très- 
simple  qu'elle  exige  n'ont  pas  été  signalés  d'hier.  Cœbus  Aurehanus  donne,  dans 
diverses  maladies,  et  particuhèrement  dans  les  maladies  de  l'estomac,  un  conseil 
analogue  :  «  Collulione  oris  ex  aqua  frigida  dentium  limus  detergendus.  »  Il  n'y 
a  pas,  il  faut  bien  le  répéter,  de  petites  choses  en  médecine  pratique,  et  les  minu- 
ties ont  d'autant  plus  d'importance  qu'elles  sont  plus  habituellement  négligées. 

L'exercice  et  le  changement  d'air  sont  deux  apéritifs  du  domaine  de  l'hygiène, 
dont  l'efficacité  n'est  contestée  par  personne.  Ce  n'est  pas  impunément  que  les 
muscles  s'endorment  dans  une  torpeur  abusive  ;  la  nutrition  souffre  de  cette 
révolte  des  membres  contre  l'estomac,  et  l'apologue  de  Menenius  Agrippa  n'est  pas 
seulement  un  adroit  stratagème  politique,  il  consacre  en  même  temps  une  impor- 
tante vérité  en  hygiène.  Quant  au  changement  d'air,  il  n'est  pas  de  praticien  qui 
n'ait  constaté  sur  les  autres  ou  sur  lui-même  l'influence  apéritive  de  cette  condi- 
tion. Ne  sortît-on  que  de  deux  lieues  de  l'endroit  où  on  a  perdu  son  appétit,  on  a 
des  chances  pour  le  retrouver.  C'est  là  un  des  résultats  les  plus  immanquables  du 
déplacement,  mais  surtout  du  déplacement  pour  la  campagne.  Une  jeune  femme 
souffreteuse,  atteinte  en  même  temps  de  gastralgie  opiniâtre  et  de  tuberculisation 
commençante,  en  était  arrivée  à  ne  plus  digérer  ;  les  aliments  les  plus  légers  ne 
passaient  plus,  et  elle  était  réduite  à  un  état  de  maigreur  extrême.  Son  mari,  dé- 
couragé de  l'insuccès  des  médicaments  et  de  l'inutihté  des  précautions  méticu- 
leuses dont  on  entourait  son  régime,  eut  la  pensée  d'essayer  d'un  voyage.  Leur 
première  étape  les  conduit  dans  une  auberge  de  village  où  ils  ne  peuvent  se  pro- 
curer pour  dîner  qu'un  poisson  huileux  et  d'une  indigestibilité  notoire.  L'estomac 
de  la  maladie  se  tire  à  merveille  de  celte  épreuve  chanceuse,  et  sa  tolérance  ne  sg 
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dûment  plus.  Il  est  bien  peu  de  praticiens  qui  n'aient  dans  leurs  souvenirs  des  faits 
analogues  (Fonssagrives,  De  ïinfltience  curative  du  changement  d'air  et  des 
voyages,  Paris,  1859).  L'air  de  certaines  localilés  jouit  d'ailleurs  de  ce  remar- 
(juable  privilège  d'exciter  l'appétit ,  on  dit  vulgairement  de  lui  qu'il  est  vif.  Les 
localités  élevées,  le  bord  de  la  mer,  sont  dans  ce  cas.  La  mobilité  de  l'atmosphère  et 
les  variations  brusques  de  température  paraissent  deux  conditions  dans  lesquelles  se 
manifeste  cette  influence  apéritive.  Disons  enfin  que  la  variété  des  mets,  leur  apprêt, 
l'ordonnance  élégante  de  la  table,  sont  des  moyens  de  stimuler  l'appétit  que  l'hygié- 
niste  peut  utilement  invoquer.  La  digestion  est  un  acte  principalement  organique, 
mais  c'est  aussi  un  acte  qui  a  son  côté  cérébral.  L'éréthisme  réfléchi  du  cerveau 
sur  les  organes  nombreux  qui  y  concourent  les  met  dans  un  état  favorable  à  leur 
fonctionnement  régulier,  et  c'est  là  une  influence  mi-partie  physique,  mi-partie 
intellectuelle  qu'il  ne  faut  pas  méconnaître,  principalement  dans  l'inappétence  des 
gens  nerveux. 

L'hydrothérapie  peut  enfin  être  considérée  comme  un  des  moyens  apéritifs  les 
plus  puissants.  «  Le  traitement  hydrothérapique,  dit  à  ce  sujet  Fleury,  excite  sin- 
gulièrement l'appétit;  les  applications  extérieures  d'eau  froide  stimulent  les 
organes,  et  la  sudation  augmente  le  chilfre  matériel  des  pertes  quotidiennes  que 
subit  l'économie  par  la  combustion,  les  sécrétions,  etc.,  de  là  les  besoins  de  répa- 
ration, la  faim  et  le  désir  de  manger  qu'accusent  les  sujets  souvent  déjà  au  bout  de 
quelques  jours  de  traitement...  11  n'est  pas  rare  de  voir  des  sujets  qui,  depuis  long- 
temps, étaient  plongés  dans  une  anorexie  complète,  éprouvaient  un  dégoût  insur- 
montable pour  les  aliments,  et  surtout  pour  la  viande,  manger  bientôt  avec  vora- 
cité, et  rechercher  surtout  la  viande  et  les  aliments  les  plus  substantiels.  »  (Fleury, 
Traité  thérapeutique  et  clinique  d'Injdrothérapie,  Paris,  1866,  p.  86.)  Cette 
poussée  imprimée  à  l'appétit  par  les  pratiques  hydrotliérapiques  est  telle  que,  dans 
les  établissements  consacrés  à  des  traitements  de  cette  nature,  il  faut  souvent  con- 
tenir les  désirs  alimentaires  des  malades,  sous  peine  de  les  voir  courir  les  risques 
d'une  surcharge  gastrique  préjudiciable.  Nous  n'indiquons  certainement  pas  ici 
les  ablutions  ou  les  douches  comme  un  moyen  applicable  à  toutes  les  inappé- 
tences, mais  quand  le  dégoût  pour  les  aliments  persiste,  et  que,  par  ailleurs,  la 
réparation  est  urgente,  l'hydrothérapie  peut  offrir  des  ressources  précieuses. 

11  faut  rapprocher  des  apéritifs  hygiéniques  qui  viennent  d'être  cités  les  apéritifs 
dits  médicamenteux.  Les  uns  et  les  autres  concourent  au  même  but,  et  il  faut 
presque  toujours  combiner  leur  action.  Par  une  particularité  qui  mérite  d'être 
signalée,  la  propriété  apéritive  est  liée  d'une  manière  constante  à  la  qualité  amère 
des  substances  dans  lesquelles  on  la  constate.  C'est  dire  le  nombre  considérable 
des  apéritifs  de  cette  catégorie  :  le  quinquina,  la  gentiane,  le  centaurée,  le  quassia 
amara,  le  columbo,  le  simarouba,  le  houblon,  la  camomille,  l'aulnée,  l'absinthe, 
la  germandrée,  etc.,  etc.,  sont  les  plus  usuels  de  ces  apéritifs  amers. 

Certaines  préparations  amères  sont  entrées  dans  nos  habitudes  à  titre  de  moyens 
apéritifs,  et  on  en  fait  un  abus  qui  a  maintes  fois  et  avec  raison  éveillé  la  sollicitude 
de  l'hygiène.  Tels  sont  :  l'absinthe,  le  veimouth,  le  bitter.  Un  réquisitoire  en  règle 
a  été,  dans  ces  dernières  années,  dressé  contre  l'alcoolé  d'alsinthe,  dont  il  se  fait 
une  si  effrayante  consommation,  et  qui  constitue  une  des  sources  les  plus  graves  et 
les  plus  communes  de  l'alcoolisme,  à  raison  des  huiles  essentielles  que  contient  cette 
liqueur  et  qui  joignent  leur  action  propre  sur  le  système  nerveux  à  celle  de  l'al- 
cool lui-même.  Au  reste,  l'absence  d'amertume  de  l'alcoolé  d'absinthe  rend  ses 
j)ropriétés  apéritives  au  moins  très-équivoques  et  son  emploi,  dans  l'état  de  vacuité 


c 


604  APÉRITIFS. 

de  l'estomac,  ajoute  encore  à  ses  dangers.  L'hygiène  ne  saurait  donc  proscrire  trop 
sévèrement  cette  drogue  meurtrière.  Les  \ins  d'absintlie  se  présentent  sous  des 
garanties  plus  favorables  d'utilité  et  d'innocuité,  entre  autres  le  vermouth  préparé 
par  la  macération  de  400  grammes  de  feuilles  et  de  sommités  d'absinthe  pour 
1  litre  de  vin  de  Tokay  ou  de  tout  antre  -vin  blanc  de  Hongrie.  Celui  dit  de  Turin, 
principalement  usité  en  France,  se  prépare  en  laissant  macérer  dans  du  vin  blanc 
une  douzaine  au  moins  de  plantes  amères,  parmi  lesquelles  le  quinquina,  l'aul- 
née,  la  lanaisie,  l'écorce  d'orange,  etc.,  et  des  condiments  aromatiques  (girofle, 
coriandre,  badiane,  muscade).  C'est  une  boisson  saine,  et  qui,  prise  une  heure 
avant  le  repas,  excite  l'appétit  et  tend  en  même  temps  (comme  du  reste  tous  les 
amers)  à  augmenter  les  forces  digestives  de  l'estomac.  Le  bitter  des  Hollandais 
est  le  résultat  de  la  macération  dans  l'alcoolé  de  genièvre  de  diverses  substances 
amères  (gentiane,  orangette,  cannelle,  calamus,aulnée,  coriandre).  Ajouté  en  pe- 
tite quantité  à  de  l'eau  sucrée  ou  du  vin,  il  communique  à  ces  boissons  des  qua- 
lités amères  et  apérilives,  mais  son  abus  est  à  craindre  comme  celui  de  l'alcoolé 
d'absinthe.  La  décoction  froide  de  houblon,  ajoutée  au  vin,  ou  l'eau  dorée  de  rhu- 
barbe préparée  par  macération  de  la  rhubarbe  concassée  suspendue  dans  un  nouet  d 
mousseline  dans  l'eau  d'une  carafe  atteignent  le  même  résultat  apéritif;  et  sans 
le  faire  payer  par  aucun  inconvénient.  Je  prescris  souvent  de  deux  à  quatre  cuille- 
rées à  bouche  d'une  macération  de  rhubarbe  et  d'écorces  d'oranges  amères,  for- 
mulée de  la  manière  suivante  :  Rhubarbe  concassée  et  écorces  d'oranges  amères,  du 
chaque,  4  grammes;  eau,  un  verre  ou  250  grammes.  .4u  reste,  on  remplirait  un 
formulaire  des  préparations  pharni;u:eutii|uos  qui  ont  été  proposées  pour  stimule)' 
l'appétit.  La  sensualité  l'exploite,  à  vrai  dire,  plus  que  la  thérapeutique;  celle-ci, 
toutefois,  peut  lui  emprunter  des  moyens  d'une  incontestable  utilité. 

Nous  disions  tout  à  l'heure  que  les  apéritifs  étaient  tous  amers.  La  généralité 
de  ce  fait  de  relation  entre  l'amertume  et  la  propriété  apéritive  est  attestée  par 
l'action  remarquable  que  la  noix  vomique  et  la  fève  de  Saint-Ignace  exercent  sur 
l'appétit.  On  peut  affirmer  que  c'est  le  plus  actif  et  le  plus  sûr  des  apéritifs  médi- 
camenteux. MM.  Trousseau  et  Pidoux  signalent  au  nombre  des  effets  physiologiques 
produits  par  cette  strychnée  une  augmentation  quelquefois  extraordinaire  de  l'ap- 
pétit. C'est  là  un  f;\it  réel.  Nous  considérons  ce  médicament  comme  doué  d'une 
efficacité  véritablement  héroïque  dans  le  plus  grand  nombre  des  anorexies,  princi- 
palement des  anorexies  des  convalescents  et  des  dyspeptiques.  La  noix  vomnpic 
agit-elle  par  une  action  locale  sur  l'estomac,  dont  elle  exalterait  la  vitalité,  ou  bien 
l'accroissement  de  l'appétit  est-il  le  reflet  d'une  stimulation  générale  imprimée  au 
système  nerveux?  Ces  deux  explications  peuvent  être  admises  en  même  temps.  La 
noix  vomique,  dans  ces  cas,  doit  être  employée  à  petites  doses.  Nous  faisons  faire 
habituellement  des  pilules  argentées  contenant  O^^Ol  d'extrait  alcoolique  de  noix 
vomique  et  O^^IO  d'extrait  de  gentiane,  et  nous  en  prescrivons  une  ou  deux 
par  jour,  jusqu'à  ce  que  l'appétit  soit  suffisant.  La  teinture  de  noix  vomique  peut 
remplacer  l'extrait,  et  on  l'administre  alors  une  heure  avant  le  repas,  à  la  dose  de 
cinq  gouttes,  soit  dans  une  infusion  ou  une  macération  amère,  soit  dans  un  verre 
de  vermouth  ou  de  vin  de  Séguin. 

Terminons  par  une  remarque,  c'est  que  les  apéritifs  amers  employés  sous  forme 
liquide  doivent  être  administrés  froids  et  aussi  peu  sucrés  que  possible;  c'est  dire 
que  la  forme  sirupeuse  ne  leur  convient  pas,  le  sucre  ayant  pour  effet  habituel, 
quand  on  le  prend  en  assez  grande  quantité,  surtout  en  dehors  des  repas,  d'émousser 
l'appétence  pour  les  aliments  réparateurs,  c'est-à-dire  pour  les  aliments  lesplus  utiles. 
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On  le  voit,  les  apéiitifs  ramenés  à  riuiique  rôle  il'agenls  excilaleurs  de  l'appé- 
liL,  léijondeut  à  une  indication  de  premier  ordre,  celle  qui  consiste  à  stimuler  ce 
seus  oiganique  et  à  conjurer  les  dangers  d'une  inanition  progressive.  Le  méde- 
cin soucieux  de  bien  diriger  les  convalescences  et  d'instituer  une  bonne  diététique 
des  maladies  chroniques  doit  être  en  possession  de  toutes  les  ressources  de  cette 
médicalio;i  pour  pouvoir  au  besoin  les  remplacer  les  unes  par  les  autres. 

FONSSAGRIVES. 


â^PUANES.      Voy.  Alchémille. 

APHASIE,   APUÉMIE.   Al,ALïE.     Perte  complète   ou  incomplète   de  la 
parole,  et  même  de  tous  les  signes  représentatifs  des  idées. 

Synonymie.     Ces  mots  nouveaux,  ou  renouvelés,  ont  servi  dans  ces  dernières 
années  à  désigner  indistinctement  les  diverses  variétés  de  suppression  ou  de  per- 
version de  la  parole.  M.  Broca  (Sur  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé, 
Bullet.   de  la  Soc.  anat.,  1861),  a  créé  le  mot  Aphémie  (de  à  privatif,  et 
yvifxt,  je  parle)  pour  désigner  spécialement  la  perte  de  la  parole  ou  du  langage  ar- 
ticulé. On  lui  a  objecté  que  ce  mot  n'était  pas  construit  conformément  aux  règles 
de  letymologie  grecque.  Plusieurs  hellénistes  distingués,  parmi  lesquels  MM.  Littré 
et  Briau,  l'ont  repoussé  et  lui  ont  préféré  les  mots  aphasie  ou  alalie.   M.  Brian 
{Gaz.  hebdom.,  1864,  p.  95)  a  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  pouvait  être 
susceptible  de  plusieurs  interprétations  et  signifier,  soit  mauvaise  réputation  (de 
à  privatif,  et  fh'J-'o,  réputation),   soit  chose  venant  du  sang  (de  à-rzô  et  aly.a).  — 
Il  doit  donc  être  rejeté.  Le  mol  aphasie  (de  à  privatif,  et  yào-i;,  parole)  proposé 
par  M.  Trousseau  {Gaz.  des  hôpitaux,  1864',  et  Clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  t.  II, 
p.  571),   sur  la  recommandation  de  MM.  Littré  et  Chrysaphis,  est  de  beaucoup 
préférable  et  doit  être  adopté.  Ce  mot,  que  l'on  a  cru  nouveau,  est,  du  reste,  d'une 
origine  très-ancienne.  Il  sulfit,  pour  s'en  convaincre,  de  consulter  un  dictionnaire 
grec  quelconque,  et  eh  particulier  le  Trésor  d'Henri  Estienne,  qui  lui  consacre  un 
assez  long   paragraphe  {Thésaurus  lingux  grxcx,  vol.  1,  'Açao-ta).  —  Il  se 
rencontre  deux  lois  dans  Homère  (^àv  Sk  piv  àp.y«(7tv;  èmwv  lâèi,  Iliade,  XVll,  695; 
Odyss.,  IV,  704;  il  signifie  là  mutisme  passager  résultant  d'une  forte  commotion 
morale).  Euripide,  Platon,  Apollonius  de  lihodes,  en  ont  fait  également  usage 
;  (Conf.  Tliesaur.  ling.  grxc,  édit.  de  Hase,  où  toutes  les  autorités  se  trouvent 
citées).  Enfui,  ce  qu'il  y  a  déplus  remarquable  sous  ce   rapport,  ce  sont  deux 
',  'passages de  Sextus Empiricus (Sext.  Philosoph.  Pyrrhon.  Hypotypos.,  lib.  I,c.  20, 
s  p.  48,  et  lib.  Il,  c.  16,  p.  114,  édit.  de  Fabric),  dans  lesquels  le  mot  à(fvMa. 
ni  est  non-seulement  mentionné,  mais  défini  avec  grand  soin  dans  son  sens  philoso- 
I  phique,  qui  ne  diffère  pas  sensiblement  de  son  sens  pathologique  '■. 
^      Le  mot  aphasie,  dont  l'étymologie  se  trouve  ainsi  nettement  établie,  est  donc  le 

'  Voici  la  traduction  latine  de  l'un  de  ces  passages  faite  sur  le  texte  grec  de  Sextus  Em- 
piricus : 

«  De  aphasia  sive  abstinenlia  a  pronunciando  : 

«  De  aphasia  autem  hsec  dicimus:  Phasis,  sive  pronunciatum,  duobus  modis  dicitur,  gène 
raliter  et  specialiter.  Generaliter  ita  appellatur  vox  quae  poni  aut  toUi  quidpiam  significat,  ut 
dies  est,  non  dies  est  ;  specialiter  autem,  quaj  aliquid  poni  lantuni  significat.  In  qua  signi- 
(icatione  propositiones  negativas  non  appeilantur  phases  sive  prononciata.  Aphasia  est  igitur 
abstiaentia  a  phasi,  accepta  generaliter,  sub  qua  comprehendi  dicimus  et  cataphasin,  sive 
affirmationem,  et  apophasin  sive  negationem;  adeo  ut  aphasia  sit  aifectio  nostra,  perquara 
nos  nec  ponere  quicquam,  nec  tollere  dicimus.  l'nde  patet  nos  aphasiam  etiani  assumere, 
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meilleur  que  l'on  puisse  adopter  pour  dénommer,  sous  une  forme  générale,  les  di- 
verses variétés  de  perte  ou  de  perversion  de  la  parole  qui  ne  sont  pas  dues  à  des 
altérations  des  organes  de  la  phonation.  Le  mot  alalie  (de  à  privatif,  et  >a).£tv, 
parler)  est  également  régulièrement  construit  et  il  a  été  souvent  usité  par  les 
médecins  dans  l'antiquité  et  dans  les  temps  plus  rapprochés  de  nous.  M.  Jaccoud 
(Gaz. /leMow.,  août  1864)  l'a  préféré  au  mot  aphasie,  se  basant  principalement 
sur  ce  fait  qu'il  était  déjà  consacré  par  l'usage  et  qu'il  avait  été  employé  jiar  Sau- 
vages, Sagar,  Swediaur,  CuUen  et  les  deux  Frank,  comme  terme  générique  pour 
indiquer  tous  les  vices,  quels  qu'ils  soient,  de  la  parole.  Mais  ce  motif  nous  paraît 
précisément  devoir  le  faire  rejeter  comme  trop  compréhensif  lorsque  l'on  veut 
limiter  le  mot  aphasie  aux  altérations  de  la  parole  qui  ne  dépendent  pas  de  la 
lésion  des  organes  de  la  phonation.  Nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  ce  sujet  à 
l'occasion  de  l'historique  et  de  la  définition  de  Vaphasie. 

Historique.  Les  faits  réunis  aujourd'hui  sous  les  noms  A' aphasie,  à'aphémie 
ou  à'alalie,  n'avaient  certainement  pas  échappé  aux  observateurs  anciens  et  mo- 
dernes. En  parcourant  les  auteurs  de  l'antiquité,  du  moyen  âge  et  des  siècles  plus 
rapprochés  de  nous,  on  découvrirait  certainement  beaucoup  d'observations  rela- 
tives au  sujet  qui  nous  occupe,  et  l'on  en  trouve,  en  effet,  un  grand  nombre 
rapportées  sous  des  noms  différents  dans  les  recueils  du  siècle  dernier  et  du  com- 
mencement de  ce  siècle.  Mais,  en  général,  les  faits  que  nous  allons  étudier  sous  le 
nom  spécial  d'aphasie  ont  été  confondus  par  les  médecins  anciens  et  modernes, 
soit  avec  les  altérations  de  la  voix  et  de  la  parole  dues  à  la  lésion  des  organes  de  la 
phonation,  soit  avec  les  troubles  de  l'intelligence  et  surtout  avec  ceux  de  la  mé- 
moire, sous  le  nom  d'amnésie. 

i.  P.  Frank,  par  exemple,  reproche  à  Hippocrate  d'avoir  confondu  l'aphonie 
avec  l'alalie,  et  ce  reproche  pourrait  être  adressé  avec  vérité  à  d'autres  auteurs 
de  l'antiquité. 

On  trouve  dans  Pline  le  Naturaliste  un  passage  qui  peut  s'appliquer  à  certaines 
variétés  d'aphasie,  mais  qui  pourtant  concerne  plutôt  l'amnésie.  «  Rien  n'est 
plus  fragile,  dit-il,  que  la  mémoire  de  l'homme;  les  maladies,  les  chutes,  une 
simple  frayeur  l'altèrent,  soit  partiellement,  soit  complètement.  Un  homme  frappé 
d'une  pierre  n'oublia  que  les  lettres  ;  un  homme  tombé  d'un  toit  très-élevé  ne  re- 
connaissait plus  ni  sa  mère,  ni  ses  parents  ;  une  maladie  enleva  à  un  autre  le  sou- 
venir de  ses  esclaves.  L'orateur  Messala  Corvinus  oublia  son  propre  nom  »  (Pline, 
Hist.nat.,  lib.  VII,  c.  24). 

Schenkius,  qui  vivait  à  la  fin  du  seizième  siècle,  avait  observé  aussi  que  dans 
certaines  afiections  cérébrales,  bien  que  la  langue  ne  fût  nullement  paralysée,  les 
malades  ne  pouvaient  parler  parce  qu'ils  avaient  perdu  la  mémoire:  «  Observatum 
a  me  est,  plurimas,  post  apoplexiam  aut  lethargum,  aut  similes  maguos  capitis 
morbos,  etiam  non  praesente  linguœ  paralysi,  loqui  non  posse,  quod  mémorise 
facultate  extincta  verba  proferenda  non  occurrant  »  (Joan.  Schenkii  Obs.  med., 
lib.  VII,  p.  180.  Lugduni,  1585,  in-fol.). 

non  quasi  natura  taies  sint  res  ut  abstinentiam  a  pronunciando  necessario  moveant,  sed  ut 
quando  illa  utimur,  declaremus  nos  super  his  vel  illis  quseslionibus  ita  nunc  aflici.  lliud 
quoque  memoria  tenendum  est  dicere  nos,  nihil  poni  aut  toUi  a  nobis,  eorum  quidem  carte 
quae  dogmatice  de  dubiis  alfeiuntur  ;  iis  enim,  a  quibus  moventibus  nos  patimur  et  a  quibus 
ita  coacii  ad  assensum  adducimur,  cedimus  et  acquiescimus.  »  (Sext.  l'hilosoph.  Pyrrhon. 
Hypotypos.,  lib.  I,  c.  xx,  édit.  Fabric. 

(Trad.  de  Henri  Estienne,) 
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Le  docteur  Jaccoud  a  rapporté,  dans  son  article  sur  YAlalie  et  ses  diverses  formes 
{Gaz.  hebdom  ,  août  1864),  plusieurs  pass;iges  tendant  à  démontrer  que  van 
Swieten,  Sauvages,  Swediaur,  Sagar,  J.  P.  Fiank,  CuUen  et  Joseph  Frank  avaient 
connu  l'alalie  et  l'avaient  distinguée,  soit  de  l'aphonie,  soit  de  l'amnésie.  Mais  en 
examinant  les  passages  de  ces  auteurs  relatifs  à  ce  sujet,  il  est  facile  de  s'assurer 
qu'ils  n'avaient  en  vue  que  des  faits  d'amnésie  simple,  ou  bien  qu'ils  avaient  com- 
pris sous  le  nom  d'alalie  les  troubles  les  plus  variés  de  la  parole  et  principalement 
ceux  qui  étaient  déterminés  par  une  altération  quelconque  des  organes  de  la  pho- 
nation. Voici  comment  s'exprime  van  Swie'en  :  «  Vidi  plures  qui  ab  apoplexia 
curati,  omnibus  functionibus  cerebri  recte  valebant,  nisi  quod  deesset  hoc  unicum 
quod  non  possent  vera  rébus  designandis  vocabula  invenire;  manibus,  pedibus, 
totius  corporis  nixu  conabantur  explicare  miseri  quid  vellent,  nec  poterant  ta- 
men»  (Van  Swieten,  Comment.,  p.  28S,  Lugd.  Batav.,  1753). 

Sauvages  admettait  sept  formes  d'alalie  ou  de  mutité  acquise,  sans  compter 
l'alalie  par  surdité  qui  constituait  une  huitième  Ibrme  (Nosologia  melh.,  II,  class.  6, 
Débilitâtes,  dyscinisiae) . 

J.  P.  Frank  a  consacré  un  chapitre  à  l'alalie  dans  son  Traité  de  médecine 
pratique  (t.  II,  p.  455,  édit.  Goudareau);  mais  en  lisant  ce  chapitre  qui  traite  à  la 
fois  de  l'aphonie  et  de  l'alalie,  il  est  facile  de  voir  que,  tout  en  les  distinguant 
l'une  de  l'autre,  cet  auteur  réunit,  sons  le  nom  d'alalie,  les  faits  les  plus  dis- 
parates appartenant  surtout  à  la  lésion  des  organes  de  la  voix  et  de  la  parole. 

Joseph  Frank,  qui  a  écrit  aussi  un  chapitre  sur  l'alalie,  a  conservé  la  même 
confusion  et  a  admis  trois  espèces  d'alalie  ou  de  mutisme,  savoir  :  \°  alalie  par  vice 
des  instruments  de  la  voix;  2"  par  faiblesse  de  l'intelligence;  3"  par  surdité. 

Delius,  dès  1756,  écrivait  en  tête  de  son  observation  de  Alalia  et  Aphonia 
ces  lignes  caractéristiques  :   «  Physiologiœ  corporis  humani  non  ignares  latere 
quoque  non  potest  qualis  quantaque  inter  vocem  et  loquelam  intercédât  diffe- 
rentia,  cum  vocis  organon  primarium  larynx  sit,  ex  qua  composita  cartilagine,  aCj. 
inspiratus,  majore  minore  nisu  cum  sono  expiratur;  loquela  autem  fit  voce,  per 
organa  oris  varie  mutata  vel  modific;\ta.  In  variis  itaque  organis  varia  aborta  Isesio, 
varios  quoque  affectus,  variaque  symptomata  producet.  Minime  ergo  confundenda 
est  aphonia  cum  alalia,  cum  hsec  loquelae  illa  vocis  defectum  designet,  et  utrumque 
syraptoma  deversum,  et  unura  absque  allero,  in  caeterum  non  mutis  existere  queat.  » 
(F.  Delius,  de  Alalia  et  Aphonia,  ?^ova  r.cta  naturae  curiosorum,  t.  VII,  obs.  xviii^ 
^orimbergaB,  1757.)  Dans  ce  passage,  comme  dans  la  plupart  de  ceux  extraits  dos 
auteurs  que  nous  venons  de  mentionner,  il  est  évident  que  la  différence  signalée 
entre  l'alalie  et  l'aphonie  répond  à  celle  qui  existe  entre  la  voix  simple  et  la  voix 
articulée  à  l'aide  du  pharynx,  de  la  langue  et  des  lèvres,  mais  que  l'alalie  ainsi 
comprise  s'applique  seulement  aux  faits  de  lésion  des  organes  périphériques  de  la 
parole,  et  non  aux  faits  d'aphasie  tels  que  nous  le?  comprenons  aujourd'hui. 

Après  les  auteurs  que  nous  venons  de  nommer,  nous  devons  encore  mentionner 
Qesuer  (Amnésie  de  la  parole,  Sammlui/gen  von  Beob.  ans  der  Arzn.,  Nôrdl., 
1770,  il,  107),  et  Crichton  (On  Mental  Dérangement,  t.  II,  p.  337,  London, 
1798),  qui,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  citèrent  comme  exemples  de  perversions 
de  la  mémoire  plusieurs  faits  se  rattachant  évidemment  au  sujet  qui  nous  occupe,  et 
nous  arrivons  à  Gall,  qui  marque  une  phase  nouvelle  dans  le  développement  de 
l'étude  des  troubles  de  la  parole.  En  admettant,  après  Locke,  Condillac  et  les 
philosophes  de  l'école  écossaise,  l'existence  d'une  faculté  du  langage,  qu'il  loca- 
lisait dans  un  point  déterminé  du  cerveau,  les  lobes  antérieurs  sus-orbitaires,  et 
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en  citant  un  certain  nombre  d'exemples  propres  à  démontrer  les  tioubles  de  cette 
faculté,  Gall  fit  faire  un  pas  à  cette  question  pathologique  jusque-là  négligée,  et 
c'est  lui  qui  donna  l'impulsion  dont  nous  ressentons  encore  aujourd'hui  les  der- 
niers effets. 

En  1820,  l'illustre  professeur  Lordat,  qui  lui-même  devait  être  aphasique  huit 
ans  plus  tani  iJourn.  gén.  de  méd.,  t.  LXXIII,  p.  517;  1820),  attribuait  Vala- 
lie,  non  à  une  paralysie  de  la  langue,  mais  à  une  aberration  dans  la  synergie  des 
muscles  qui  concourent  à  l'action  de  parler. 

En  1825,  M.  Bouillaud  (dans  son  Traité  de  V encéphalite),  développant  la  pensée 
de  Gall  et  plaçant,  comme  lui,  dans  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  le  siège  de  la 
l'acuité  du  langage,  publiait  des  observations  pathologiques  propres  à  démontrer  la 
vérité  de  cette  assertion.  Poussant  plus  loin  l'étude  de  cette  question  délicate,  il 
admettait,  outre  la  mémoire  des  mots  et  celle  de  l'articulation  des  sons,  l'existence 
d'une  facuUé  spéciale,  à  laquelle  il  donnait  le  nom  de  pouvoir  coordinateur  ou 
législateur  de  la  parole  ou  du  langage  articulé,  accordant  même  à  cette  faculté  le 
rôle  de  pouvoir  coordinateur  des  mouvements  nécessaires  pour  l'articulation  des 
sons.  11  est  remarquable,  en  effet,  que  M.  Bouillaud,  dès  ses  premiers  travaux 
sur  la  physiologie  et  la  pathologie  de  la  parole,  avait  distingué  avec  soin  Ja  mé- 
moire des  mots,  comme  élément  indispensable  de  la  faculté  du  langage,  de  cette 
autre  faculté  cérébrale,  mais  plus  spécialement  motrice,  ayant  pour  but  de  régu- 
lariser les  actions  musculaires  complexes  nécessaires  à  l'articulation  des  sons.  Dans 
ses  diverses  communications  à  l'Académie  de  médecine  siu"  le  même  sujet,  en 
1839,  en  1848  et  en  1865,  M.  Bouillaud  a  continué  à  soutenir  cette  doctrine  avec 
une  profonde  conviction,  et  il  a  cité  de  nouvelles  observations  pathologiques  à 
l'appui  de  sa  manière  de  voir. 

Pendant  une  trentaine  d'années  environ  cette  opinion,  vivement  défendue  p;ir 
M.  Bouillaud  et  par  ses  élèves,  rencontra  de  non  moins  ardents  adversaires.  Aux 
faits  très-nombreux  constatant  la  coïncidence  de  la  perte  ou  des  perversions  de  la 
parole  avec  les  lésions  organiques  ou  tniumatiques  des  lobes  antérieurs  du  cerveau 
(faits  publiés,  depuis  1825,  dans  divers  recueils  en  France  et  à  l'étranger], 
d'autres  médecins,  parmi  lesquels  nous  devons  surtout  citer  MM.  Andral,  balle- 
mand,  Gruveilhier,  Velpeau,  etc.,  opposèrent  d'autres  faits  moins  nombreux  mais 
en  apparence  très-concluants,  démontrant,  au  contraire,  soit  la  persistance  de  la 
parole  malgré  des  lésions  très-profondes  ou  même  la  destruction  complète  des  lobes 
antérieurs  du  cerveau,  soit  des  perversions  très-considérables  et  même  la  suppres- 
sion absolue  de  la  parole  coïncidant  avec  des  altérations  siégeant  dans  les  autres 
parties  de  l'encéphale. 

En  1856,  un  médecin  dont  le  travail  est  resté  ignoré  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  le  docteur  Marc  Dax,  de  Sommières  (Gard),  fit  paraître  un  opuscule,  lu  au 
congrès  de  Montpellier,  dans  lequel  il  cherchait  à  préciser,  plus  nettement  encore 
que  M.  Bouillaud,  le  point  particulier  du  cerveau  qu'il  regardait  comme  le  siège 
des  manifestations  de  la  pensée  par  la  parole.  Dans  ce  mémoire  très-original,  il 
établissait,  à  l'aide  d'observations  réunies  depuis  1800  et  empruntées  à  des  auteurs 
très-différents,  que  les  troubles  de  la  parole  dans  les  affections  cérébrales  étaient 
toujours  liés  à  des  lésions  de  l'hémisphère  gauche  et  jamais  à  celles  de  l'hémisphère 
droit.  Ce  travail  était  intitulé  :  Lésions  de  la  moitié  gauche  de  l'encéphale  coïnci- 
dant avec  l'oubli  des  signes  de  la  pensée,  (voy.  Gaz.  hebdomad.,  28  avril  1865.) 

Ce  mémoire,  contenant  l'énoncé  d'un  fait  aussi  important,  sur  lequel  on  est 
revenu  dans  ces  dernières  années,  était  passé  complètement  inaperçu.  Pendant  plus 
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de  trente  ans,  la  question  du  siège  de  la  faculté  du  langage  dans  les  lobes  antt> 
rieurs  du  cerveau,  soulevée  plusieurs  fois  au  sein  de  l'Académie  de  médecine,  resta 
très-iudécise,  et  l'opinion  de  Gall,  défendue  par  M.  Bouillaud  et  ses  élèves,  ren- 
contra encore  plus  d'adversaires  que  de  partisans.  Eu  1861,  une  nouvelle  discussion 
surgit  sur  ce  sujet  à  la  Société  d'anthropologie  de  Paris,  entre  M  Auburtin,  sou- 
tenant les  opinions  de  M.  Bouillaud,  et  Gratiolet,  qui  les  combattait  (voy.  Bulletin 
delà  Société  d'anthropologie,  t.  II,  1861). 

M.  Broca,  qui  assistait  à  cette  discussion,  et  qui  était  alors  peu  disposé  à  accepter 
la  doctrine  de  M.  Bouillaud,  eut  précisément  l'occasion  d'observer,  très-peu  de  temps 
après,  à  l'bospice  deBicêtre,  deux  faits  très-intéressants  de  perte  de  la  parole  dont 
il  a  publié  le  compte  rendu  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  {Sur  le 
siège  de  la  faculté  du  langage  articulé,  avec  deux  observations  d'aphémie,  par 
je  docteur  Paul  Broca,  1861).  — De  l'observation  de  ces  deux  malades  et  de  l'étude 
attentive  des  lésions  trouvées  à  l'autopsie  dans  leur  cerveau,  il  est  résulté  pour 
M.  Broca  cette  conviction,  énoncée  par  lui  de  la  manière  la  plus  formelle,  que  le 
siège  de  la  faculté  du  langage  articulé  résidait  dans  la  seconde,  et  surtout  dans  la 
troisième  circonvolution  frontale  du  lobe  antérieur  gauche  du  cerveau,  et  il  a  donné 
à  l'association  de  ce  symptôme  et  de  cette  lésion  spéciale  le  nom  d'aphémie.  Comme 
M.  Bouillaud,  il  arriva  donc  à  localiser  la  faculté  du  langage  et  ses  lésions  dans  le 
lobe  antérieur  du  cerveau.  Comme  M.  le  docteur  Marc  Da\,  de  Sommières,  dont  il 
ignorait  complètement  les  travaux,  il  les  plaça  spécialement  dans  l'hémispbère 
gauche,  à  l'exclusion  de  l'hémisphère  droit;  mais  il  alla  plus  loin  encore  que  ses 
deux  prédécesseurs  en  déterminant  le  siège  spécial  de  cette  lésion  dans  la  troisième 
circonvolution  frontale  du  côté  gauche. 

Depuis  la  publication  de  ces  deux  observations  remarquables  par  M.  Broca, 
l'étude  des  lésions  de  la  parole  dans  les  affections  cérébrales  est  entrée  dans  une 
phase  nouvelle. 

M.  le  professeur  Trousseau  a  fait  lui-même,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  en  1864, 
des  leçons  Irès-intéressantes  sur  les  troubles  de  la  parole  et  de  la  mémoire  des 
mots  réunis  par  lui  sous  le  nom  générique  d'aphasie.  De  nombreuses  observations 
avec  ou  sans  autopsie,  ont  été  publiées  dans  divers  recueils  en  France  et  à  1  étran- 
ger, et  la  plupart  de  ces  observations,  prises  dans  des  conditions  très-diverses  et  par 
des  auteurs  très-différents,  sont  venues  confirmer,  à  peu  d'exceptions  près,  les  con- 
clusions auxquelles  était  arrivé  M.  Broca.  Nous  insisterons  sur  plusieurs  d'entre 
elles,  dans  le  cours  de  cet  article,  soit  à  propos  de  la  question  anatomique,  soit  en 
parlant  des  autres  aspects  de  ce  sujet.  (Ju'il  nous  suffise,  pour  terminer  ce  coup 
d'œil  historique  rapide,  de  mentionner  la  discussion  mémorable  qui  a  eu  lieu  à 
l'Académie  de  médecine,  en  1865,  sur  le  siège  de  la  faculté  dti  langage  articulé,  à 
laquelle  ont  pris  part  les  orateurs  les  plus  éminents  et  en  particulier  MM .  Bouillaud, 
Trousseau,  Parchappc,  Baillarger,  Cerise,  etc.  (voy.  Btdl.  de  l'Acad.  de  niéd., 
t.  XXX,  du  30  avril  au  15  juillet  1865). 

Définition  et  limites  du  sujet.  Le  mot  aphasie  doit-ii  être  compris  dans  son 
sens  le  plus  général,  ou  dans  un  sens  tout  à  lait  restreint?  Si  l'on  se  basait  exclu- 
sivement sur  l'étymologie,  on  devrait  l'appliquer  indistinctement  à  tous  les  cas 
dans  lesquels  la  parole  se  trouve  supprimée  par  une  cause  quelconque.  11  deviendrait 
ainsi  synonynio  de  mutisme.  Il  s'adapterait  aussi  bien  à  la  perte  de  la  parole 
observée  daiiS  l'idiotisme,  le  crétinisme  et  la  surdi-mutité  ou  même  au  mutisme 
volontaire  des  aliénés,  qu'à  toutes  les  perversions  du  langage  ducs  à  une  altération 
quelconque  des  organes  de  la  phonation.  En  procédant  ainsi,  on  retomberait  dans 
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la  cjnfuslou  fâcheuse  signalée  précédemment  à  propos  des  chapitres  de  J.  P.  Frank 
et  de  Joseph  Frank  sur  l'alalie.  M.  le  docteur  Jaccoud  nous  semble  avoir  commis 
cette  erreur  dans  son  travail  sur  l'alalie  et  ses  diverses  formes  {Gaz.  hebdom., 
août  1864).  lia  reconnu,  en  effet,  cinq  formes  d'alalie,  savoir  :  l°alalie  par  trouble 
de  la  motilité  de  la  langue;  2"  par  défaut  de  coordination  dans  le  centre  moteur; 
30  par  interruption  de  la  transmission  volontaire;  4°  par  amnésie  verbale;  5°  par 
hébétude.  Or,  parmi  ces  cinq  termes  admises  par  M.  Jaccoud  dans  le  cadre  de  l'alalie, 
il  y  en  a,  selon  nous,  au  moins  deux  de  trop,  la  première  et  la  dernière  ;  la  pre- 
mière parce  qu'elle  comporte  une  altération  des  organes  de  la  phonation,  et  la 
cinquième  parce  que,  sous  le  nom  d'hébétude,  emprunté  à  Joseph  Frank,  M.  Jac- 
coud comprend  tous  les  troubles  de  la  parole  dus  à  une  altération  générale  de 
l'intelli'^ence.  Poin-  notre  part,  nous  pensons,  au  contraire,  avec  la  plupart  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'aphasie  dans  ces  derniers  temps,  qu'il  convient 
de  limiter  davantage  le  sens  de  ce  mot.  Sans  le  restreindre  absolument  à  la  perte 
du  langage  articulé,  ainsi  que  M.  Broca  l'a  proposé  pour  le  mot  aphémie,  il  im- 
porte, comme  l'a  indiqué  cet  auteur  lui-même,  d'exclure  de  son  cadre,  d'une  part 
tous  les  cas  dans  lesquels  la  perte  ou  la  perversion  de  la  parole  sont  dues  à  l'altéra- 
tion des  organes  périphériques  servant  à  l'articulation  des  sons,  et  d'autre  part  tous 
ceux  dans  lesquels  les  troubles  de  la  parole  doivent  être  attribués  à  une  lésion 
"■énérale  de  l'intelligence,  par  exemple  à  l'idiotisme,  au  crétinisme  ou  aux  diverses 
formes  d'adections  mentales  et  à  la  surdi-mutité.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  trouble 
de  la  parole  est  un  fait  secondaire,  consécutif  à  une  lésion  générale  de  l'intelligence 
ou  à  une  altération  des  organes  de  la  phonation.  11  ne  constitue  pas  par  lui-même 
un  symptôme  principal  et  distinct  méritant  un  nom  spécial  et  une  description  par- 
ticulière. Tout  en  considérant  l'aphasie  comme  un  phénomène  dû  à  des  alfections 
diverses  et  non  comme  une  maladie  nettement  déterminée,  nous  pensons  donc  que 
l'on  doit  limiter  l'emploi  de  ce  mot  aux  faits,  du  reste  assez  variés,  de  suppression 
ou  de  perversion  de  la  parole,  qui  ne  dépendent  ni  d'une  altération  générale  de 
l'intelligence  ni  de  la  lésion  des  organes  périphériques  servant  à  l'articulation  des 
sons. 

Sans  doute  nous  n'admettons  pas,  au  même  degré  que  M.  Broca  et  que  plusieurs 
autres  auteurs,  l'intégrité  complète  de  l'intelligence  dans  tous  les  cas  d'aphasie. 
Nous  pensons,  au  contraire,  avec  M.  Trousseau,  que  les  aphasiques  ont  souvent  l'in- 
telligence plus  sérieusement  atteinte  qu'on  ne  le  suppose  au  premier  abord  ,  mais, 
malgré  cette  réserve  importante,  sur  laquelle  nous  insisterons  plus  tard,  nous 
croyons  que  l'intelligence  conserve,  en  général,  chez  les  aphasiques,  un  degré 
d'activité  très-suffisant  pour  permettre  d'exprimer  des  idées  par  la  parole,  et  que 
si  ces  malades  ne  parlent  pas,  ce  n'est  pas  parce  qu'ils  sont  privés  des  idées  néces- 
saires pour  servir  d'aliment  à  leur  langage,  mais  parce  que  les  moyens  d'expres- 
sion leur  font  défaut.  Ce  qui  leur  manque,  ce  ne  sont  pas  les  idées  mais  les 
moyens  nécessaires  pour  les  communiquer  au  dehors.  Or  c'est  dans  ce  sens,  mais 
dans  ce  sens  seulement,  que  l'on  peut  considérer  la  conservation  de  l'intelligence 
comme  un  caractère  distinctif  servant  à  la  définition  de  l'aphasie,  au  même  titre  que 
l'intégrité  des  organes  de  la  phonation. 

Une  dernière  remarque  est  encore  nécessaire  pour  bien  établir  dans  quelles 
limites  nous  entendons  renfermer  le  mot  aphasie.  M.  Broca  semble  avoir  voulu 
borner  le  sens  du  mot  aphémie  à  la  perte  de  la  parole,  ou,  en  d'autres  termes,  du 
langage  articulé.  C'est  là,  sans  doute,  le  fait  principal  qui  doit  servir  de  base  à  la 
définition  de  l'aphasie.  Mais  M.  Broca  lui-même  a  eu  le  soin  de  faire  remarquer  avec 
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beaucoup  de  justesse  que  le  langage  est  un  terme  générique  qui  comprend  dans  sa 
généralité,  non-seulement  la  parole,  ou  langage  articulé,  mais  tous  les  modes  pos- 
sibles d'expression  de  la  pensée  bumaine,  et,  en  particulier,  le  langage  mimique 
et  le  langage  écrit.  Or  les  faits  cliniques  nombreux  collectionnés  depuis  quelques 
années  démontrent  d'une  manière  évidente  que,  chez  les  aphasiques,  les  divers 
modes  de  manifestation  de  la  pensée  bumaine  peuvent  être  atteints,  soit  séparé- 
ment, soit  simultanément.  Nous  pensons  donc  qu'il  est  nécessaire  de  tenir  compte 
de  ce  résultat  général  de  l'obscrvatiou  dans  la  définition  de  l'aphasie,  et  qu'au  lieu 
^e  restreindre  rigoureusement  ce  mot  à  la  suppression  ou  à  la  perversion  du  lan- 
gage articidé,  il  convient,  à  l'exemple  de  MM.  Bouillaud,  Da\,  Trousseau,  llugb- 
lings  Jackson,  Gairdner,  etc.,  de  l'étendre  à  l'altération  de  tous  les  autres  modes 
d'expression  de  la  pensée  humaine,  ou,  en  d'autres  termes,  de  tous  les  signes  re- 
présentatil's  des  idées. 

Ceci  posé,  nous  pouvons  maintenant  aborder  l'histoire  clinique  de  l'aphasie. 

Conditions  dans  lesquelles  se  produit  'principalement  l'aphasie.  L'aphasie 
étant  un  symptôme  d'affections  diverses  et  non  une  maladie  spéciale,  il  importe 
d'abord  de  noter  brièvement  les  conditions  dans  lesquelles  ce  symptôme  se  produit 
de  préférence. 

Ces  conditions  sont,  selon  nous,  au  nombre  de  quatre.  L'aphasie  peut  survenir 
à  la  suite  de  maladies  générales  ou  de  fièvres  graves.  Elle  peut  apparaître,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  dans  le  cours  de  certaines  affections  nerveuses.  Elle  s'ob- 
serve plus  souvent  après  des  lésions  traumatiques  de  la  boîte  crânienne  ou  de  di- 
verses portions  de  l'encéphale.  Enfin,  la  condition  la  plus  habis'jelle  de  sa  mani- 
festation réside  dans  les  affections  organiques  du  cerveau,  et  surtout  dans 
l'hémorrhagie  cérébrale  et  le  ramollissement.  On  peut  poser  en  principe,  en  effet, 
d'après  toutes  les  observations  connues,  que  90  fois  sur  100  au  moins  l'aphasie, 
temporaire  ou  persistante,  est  due  à  une  congestion,  à  une  hémorrhagie  ou  à  un 
ramollissement  du  cei^veau. 

C'est  un  fait  remarquable  et  digne  d'être  noté  que  l'aphasie  vraie  ne  se  produit 
jamais,  au  contraire,  ni  dans  la  paralysie  générale,  ni  dans  aucune  des  formes  des 
maladies  mentales. 

1°  Maladies  générales  et  fièvres  graves.  M.  Trousseau  a  cité  comme  cause 
probable  de  certains  cas  d'aphasie,  le  diabète  et  l'albuminurie.  Cette  dernière 
affection  a  été  également  signalée  parmi  les  antécédents  par  d'autres  observateurs, 
et  en  particulier  par  Hughlings  Jackson  {Mém.  cité).  La  syphilis  a  été  aussi  notée 
comme  cause  chez  plusieurs  aphasiques.  Le  malade  dont  M.  Béhier  m'a  communiqué 
l'observation  présentait  encore,  au  moment  de  l'attaque,  des  symptômes  syphi- 
litiques. M.  Trousseau  rapporte,  parmi  ses  observations,  un  cas  d'aphasie  proba- 
blement syphilitique,  et  guéri  par  l'iodure  de  potassium. 

Le  mémoire  déjà  cité  du  docteur  Hughlings  Jackson  a  eu  pour  but  principal  de 
constater  la  coïncidence  fréquente  de  l'aphasie  accompagnée  d'hémiplégie  avec  les 
lésions  valvulaires  du  cœur,  il  relate,  en  effet,  un  assez  grand  nombre  d'obser- 
vations où  cette  coïncidence  remarquable  a  été  observée  d'une  manière  évi- 
dente. Il  a  cherché  à  l'expliquer  par  un  fait  d'embolie  cérébrale,  et  d'autres 
auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  M.  le  docteur  Lancereaux  {Gaz.  des  hôpi- 
taux, n»  du  13  mai  1865)  ont  donné  à  ces  laits  la  même  interprétation  et  fourni 
des  preuves  anatomiques  de  l'interruption  de  la  circulation  dans  l'artère  de 
Sylvius  comme  cause  du  ramollissement  limité  de  certaines  circonvolutions  céré- 
brales. 
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M.  Trousseau  et  quelques  autres  auteurs  out  encore  signalé,  parmi  les  antécé- 
dents de  l'aphasie,  l'érysipèle  de  la  tête,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  d'autres  affec- 
tions fébriles  générales.  Parmi  ces  dernières  figure  au  premier  rang  la  fièvre 
typhoïde.  Tout  le  monde  connaît  l'état  d'iiéijétude  et  de  stupeur  prolongé  qui  suc- 
cède souvent  pendant  longtemps  aux  fièvres  typhoïdes.  Eh  bien,  dans  certains  cas, 
parmi  les  complications  cérébrales  survenant  dans  la  convalescence  de  cette  mala- 
die, on  constate,  au  lieu  de  l'anéantissement  général  des  facultés  intellectuelles,  la 
perte  plus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  persistante  de  la  parole  [voy.  les 
iaits  cités  par  M.  Trousseau,  Clin,  de  l Hôtel-Dieu,  t.  Il,  p.  617,  et  les  observa- 
tions relatées  dans  un  mémoire  du  docteur  J.  F.  Weisse,  de  Saint-Pétersbourg, 
sur  l'alalie  dans  la  fièvre  typhoïde  des  enfants,  Gaz.  hebdom.,  5  mars  1865). 

2»  Maladies  nerveuses.  Ou  a  très-peu  étudié  jusqu'à  présent  l'aphasie  pro- 
duite par  les  maladies  nerveuses,  et  les  quelques  documents  qui  existent  sur  ce 
sujet  sont  très-incomplets.  Sans  doute,  on  a  fréquemment  signalé  des  états  de 
mutisme  pins  ou  moins  persistant  ou  survenant  sous  forme  d'accès,  à  la  suite 
d'émotions  vives  ou  d'attaques  convulsives,  dans  l'hystérie  et  dans  diverses  né- 
\Toses  extraordinaires,  telles  que  la  catalepsie,  l'extase,  etc.  ;  mais  ces  faits  de  mu- 
tisme conlinu  ou  intermittent  se  produisant  dans  les  maladies  nerveuses,  et  même 
dans  certaines  formes  des  aliections  mentales  (comme  la  mélancolie  ou  la  stupi- 
dité compliquées  de  phénomènes  nerveux),  doivent  être  soigneusement  distingués 
des  faits  d'aphasie  vraie,  bien  loin  d'être  mélangés  avec  eux.  Il  en  est  de  même  de 
l'aphonie  nerveuse,  phénomène  fréquent  dans  l'hystérie  et  dans  d'autres  névroses, 
mais  qu'il  faut  bien  se  garder  de  conlondre  avec  l'apbasie,  comme  le  faisaient  les 
anciens. 

Or,  en  ayant  le  soin  d'éliminer  ces  diverses  variétés  de  perte  de  la  parole  obser- 
vées dans  les  affections  nerveuses,  il  reste  bien  peu  d'observations  authentiques 
propres  à  démontrer  la  production  d'un  état  d'aphasie  véritable  dans  l'hystérie,  et 
l'on  peut  même  se  demander  si  ce  phénomène  peut  réellement  survenir  dans  cette 
névrose  avec  les  caractères  qui  lui  sont  i)ropres. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l'épilepsie.  Nous  avons,  rapporté  {Arch.  de  méd,, 
6''sér.,  t.  m,  p.  556,  591  ;  1864)  plusieurs  cas  d'aphasie  observés  chez  les  épi- 
leptiques,  faits  empruntés  à  Forbes  Winslow  [Obscure  Diseuses  of  the  Brain,  1860) 
et  à  d'autres  auteurs.  M.  Moreau  (de  Tours)  en  a  également  signalé  un  exemple 
très-curieux  qui  peut  servir  de  point  de  départ  pour  étudier,  comme  variété  dis- 
tincte, ce  qu'on  pourrait  appeler  l'aphasie  nerveuse  (Gaz.  des  hôpitaux,  février 
1864).  Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  malade  épileptique  que  M.  Moreau  (de  Tours) 
a  eu  longtemps  l'occasion  d'étudier  à  Bicètre  ;  il  présentait  cette  particularité  bien 
remarquable  qu'il  pouvait  prononcer  des  mots  spontanément,  mais  qu'il  cessait  de 
])ouvoir  articuler  volontairement  ces  mêmes  mots  lorsqu'on  les  lui  demandait  en 
lui  adressant  la  parole. 

3"  Affections  traumatiques  du  crâne  et  de  V encéphale.  On  trouve,  dans  la 
plupart  des  recueils  français  et  étrangers,  beaucoup  d'exemples  de  perte  ou  de 
perversion  de  la  parole  consécutives  à  des  chutes  sur  la  tète,  à  des  commotions  cé- 
rébrales, à  des  plaies  de  tête,  à  des  fractures  du  crâne  ou  à  des  corps  étrangers 
introduits  dans  le  cerveau.  Les  annales  de  la  chirurgie  militaire  surtout  renfer- 
ment un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre.  Ils  mériteraient  d'être  collectionnés 
avec  soin  et  classés  en  plusieurs  catégories,  d'après  la  nature  des  accidents  pro- 
duits, d'après  le  genre  de  trouble  de, la  parole  et  d'après  la  marche  ultérieure  des 
accidents,  aboutissant  soit  à  la  mort,  soit  à  la  guérison  ;   car  les  exemples  de 
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iTuérison  de  l'aphasie,  dans  ces  circonstances,  sont  loin  d'être  rares.  M.  Bouillaud, 
dès  18'J5  (Traité  de  r encéphalite),  a  cité  plusieurs  faits  de  troubles  de  la  parole 
dus  à  des  causes  trauraatiques,  ayant  exercé  leur  action  sur  les  lobes  antérieurs  du 
cerveau,  et  depuis  cette  éjjoque  beaucoup  dobsorYations  du  même  genre  ont  été 
publiées  dans  le  but  d'infirmer  ou  deconlirmer  la  doclrine  de  M.  Bouillaud. 

4"  Maladies  organiques  du  cerveaii  ou  de  diverses  parties  de  l'encéphale. 
Oa  a  constaté  la  perte  ou  la  perversion  de  la  parole  dans  la  plupart  des  alfections 
organiques  du  cerveau  :  congestions  simples,  héniorrhagie  cérébrale,  l'amollisse- 
ment, cancer,  hydatides,  abcès  du  cerveau,  etc.,  etc.  Les  lésions  les  plus  variées 
quant  à  leur  nature  intime  peuvent  donc  donner  naissance  au  symptôme  appelé 
aphasie.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  question  controversée  du  siège  de  ces 
lésions.  De  plus,  on  observe  assez  Iréquemment  des  cas  d'aphasie  temporaire,  qui 
guérissent  plus  ou  moins  rapidement;  or,  dans  ces  circonstances,  on  est  bien  obligé 
d'attribuer  la  perte  passagère  de  la  parole  à  une  congestion  également  temporaire 
de  l'encéphale. 

On  peut  admettre  aussi  que,  dans  certains  cas  d'aphasie  avec  hémiplégie,  abou- 
tissant peu  à  peu  à  la  guérisou  ou  à  une  amélioration  relative  considérable,  il 
y  a  eu  réellement  une  héraorrhagie  cérébrale  limitée  à  certains  points  du  cerveau, 
et  que  la  lésion  a  diminué  peu  à  peu,  par  la  résorption  successive  du  caillot  san- 
guin, comme  cela  se  produit  dans  b^'aucoup  de  cas  d'bémovrhagie  cérébrale  sans 
pertedela  parole.  Enfin,  on  doit  reconnaître,  avec  Stilling,  Schroder  van  der  Kolk, 
Romberg  et  M.  Jaccoud,  que,  dans  quelques  circonstances,  le  trouble  de  la  parole 
est  dû,  non  à  une  affection  du  cerveau,  mais  à  l'altération  de  la  moelle  allongée  ou 
des  corps  olivaires,  que  ces  auteurs  considèrent  comme  le  centre  de  coordination 
des  mouvements  nécessaires  à  l'articulation  des  sons.  Ces  cas  exceptionnels  con- 
stituent la  seconde  l'orme  d'alalie  admise  par  M.  Jaccoud. 

Description  clinique  de  l'aphasie  et  de  ses  diverses  variétés.  L'aphasie, 
avons-nous  dit,  est  im  symptôme  et  non  une  maladie.  On  ne  peut  donc  ^'attendre 
à  trouver  dans  la  description  d'un  phénomène  qui  varie  singulièrement  selon  les 
causes  ou  les  affections  qui  lui  donnent  naissance,  l'uniformité  d'aspect  et  de  ma- 
nifestation que  l'on  rencontre  habituellement  dans  une  maladie  spéciale  et  bien 
déterminée.  Néanmoins,  en  ayant  le  soin  d'exclure  de  la  description  de  l'aphasie 
tous  les  cas  de  mutisme  ou  de  suppression  de  la  parole,  dus  à  une  altération  géné- 
rale de  l'intelligence  ou  à  une  lésion  des  mouvements,  et  en  limitant,  comme 
nous  l'avons  déjà  indiqué,  la  sphère  de  ce  symptôme  aux  cas  dans  lesquels  les 
malades  ne  parlent  pas,  ou  parlent  d'une  manière  très-imparfaite,  tout  en  con- 
servant la  compréhension  des  choses  du  dehors  et  la  possibilité  d'articuler  nette- 
ment les  sons,  on  peut  arriver  à  un  tableau  type  de  l'aphasie,  conforme  à  l'obser- 
vation clinique,  et  pouvant  s'appliquer  à  presque  tous  les  cas. 

L'aphasique  a  habituellement  l'aspect  extérieur  d'un  homme  intelligent.  Tant 
qu'on  ne  lui  a  pas  adressé  la  parole,  et  qu'il  n'a  pas  eu  l'occasion  de  chercher  à 
répondre,  on  ne  peut  guère  s'apercevoir  de  l'infirmité  dont  il  est  atteint.  Son  œil 
est  ordinairement  vif  et  animé,  son  regard  et  sa  physionomie  assez  expressives  ; 
excepté  dans  les  cas  extrêmes  où  l'intelligence  est  elle-même  fortement  altérée, 
on  ne  peut  se  douter,  en  l'apercevant  pour  la  première  fois,  qu'il  soit  affecté 
d'une  maladie  aussi  grave.  Il  est  presque  toujours  paralysé  du  côté  droit,  surtout 
du  bras  ;  mais  cette  paralysie  peut  être  à  peine  perceptible  au  moment  oîi  on  l'ob- 
serve ;  quant  à  la  déviation  de  la  bouche  et  de  la  langue,  si  elle  a  existé  dans  les 
premiers  jours,  comme  chez  la  plupart  des  hémiplégiques,  elle  est  ordinairement 


Cl/*  iVPHASIE. 

à  peine  sensible,  ou  même  complètement  dissipée,  lorsqu'on  est  appelé  à  voir  le 
malade.  11  faut  adresser  la  parole  à  un  aphasique  pour  pouvoir  constater  le& 
faits  principaux  qui  caractérisent  son  état.  Aussitôt  que  l'on  clierche  à  provoquer 
chC3  lui  une  réponse,  la  nature  de  son  mal  se  manifeste  alors  avec  une  com- 
plète évidence.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  a  conservé  la  possibilité  d'exprimer 
par  gestes,  ou  à  l'aide  des  mouvements  de  la  physionomie,  les  émotions  qu'il 
éprouve  ou  les  idées  que  son  intelligence  conçoit.  On  peut  ainsi  s'assurer  facilement 
qu'il  a  compris  le  sens  des  questions  qu'on  lui  adresse,  et  qu'il  fait  de  grands 
effoits  pour  se  faire  comprendre;  mais  le  degré  de  l'effort  et  l'aptitude  à  triompher 
de  l'obstacle  varient  beaucoup  selon  les  cas.  Dans  certaines  circonstances,  le  ma- 
lade a  seulement  perdu  la  mémoire  d'un  certain  nombre  de  mots,  surtout  celle 
des  noms  piopres  et  des  substantifs;  il  est  obligé  d'avoir  recours  à  des  circonlo- 
cutions pour  rendre  sa  pensée  ;  il  fait  des  phrases  incomplètes,  se  sert  des  infinitifs 
ou  du  mol  chose,  ne  peut  employer  convenablement  certaines  parties  du  discours, 
comme  les  pronoms  ou  les  prépositions  ;  s'apercevant  lui-même  de  ses  erreurs,  il 
s'irrite,  s'impatiente,  et  cherche  à  suppléer,  par  le  langage  mimique,  à  l'insuf- 
fisance du  langage  articulé.  C'est  là  un  premier  degré  d'aphasie,  que  l'on 
observe  surtout  à  la  suite  des  hémorrhagies  cérébrales  peu  intenses,  et  qui  se 
perpétue  souvent  pendant  longtemps  chez  le  même  malade,  ou  bien  va  lente- 
ment mais  progressivement  en  diminuant  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  l'attaque. 
Mais  ce  degré  de  l'aphasie,  qui  est  dû  principalement  à  l'oubli  des  mots,  et  sur- 
tout de  certaines  catégories  de  mots,  est  plutôt  de  l'amnésie  que  de  l'aphasie 
véritable. 

Les  vrais  aphasiques  ont  perdu  le  plus  souvent,  à  un  degré  beaucoup  plus  pro- 
noncé, la  faculté  du  langage  articulé.  Il  est  rare,  il  est  vrai,  que  chez  eux  la 
parole  soit  absolument  supprimée  ;  mais  presque  toujours  leur  vocabulaire  est  ex- 
trêmement restreint;  ils  n'ont  conservé  à  leur  disposition  qu'un  très-petit  nombre 
de  mots,  toujours  les  mêmes,  qui  sont  les  seuls  qu'ils  puissent  articuler,  et  avec 
lesquels  ils  cherchent  à  exprimer  toutes  leurs  idées,  en  suppléant,  à  l'aide  des 
gestes  et  d'une  mimique  vive  et  animée,  à  l'absence  presque  absolue  du  langage 
articulé.  Ainsi,  par  exemple,  beaucoup  d'aphasiques  n'ont  gardé  que  trois  ou 
quatre  mots  qu'ils  emploient  à  tout  propos.  Tantôt  ces  mots  ont  réellement  un 
sens,  et  appartiennent  à  la  langue  que  le  malade  parlait  avant  sa  maladie;  tantôt, 
au  contraire,  ils  proviennent  d'une  langue  étrangère,  ou  même  constituent  un 
assemblage  bizarre  de  syllabes,  ne  représentant  aucune  idée  et  ne  faisant  partie 
d'aucune  langue  connue,  comme  le  mot  consisi,  employé  par  l'un  des  malades  de 
M.  Trousseau  [Clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  t.  II,  p.  581)  le  mot  monomomentif, 
employé  par  un  autre  aphasique,  dont  l'histoire  est  aussi  rapportée  par  ce  même 
observateur,  et  bien  d'autres  mots  semblables,  mentionnés  dans  d'autres  observa- 
tions. Fréquemment  aussi,  les  malades  n'ont  plus  à  leur  disposition  que  des  mono- 
syllabes, comme  oui  et  non  par  exemple,  ou  même  un  seul  d'entre  eux,  auquel 
ils  donnent  alternativement  un  sens  affirmatif  ou  négatif  à  l'aide  des  gestes,  ou 
bien  des  syllabes  sans  signification,  comme  le  mot  tan,  dont  se  servait  le  malade 
de  M.  Broca,  et  qui  se  retrouve  encore  dans  plusieurs  autres  observations,  par 
exemple  dans  celle  de  M.  Béhier,  que  nous  mentionnerons  tout  à  l'heure. 

D'autres  aphasiques  conservent  un  nombre  de  mots  un  peu  plus  considérable  ; 
par  exemple  quatre  ou  cinq  mots,  et  ils  s'efforcent  d'exprimer,  à  l'aide  de  ces 
quelques  mots,  toutes  les  idées  qu'ils  veulent  communiquer  au  dehors.  Ce  qu'il 
importe  beaucoup  de  noter,  et  ce  qui  est  tout  à  fait  caractéristique  de  cet  état  patho- 
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logique,  c'est  que  les  aphasiques  articulent  très-nettement  le  petit  nombre  de  mots 
qui  leur  restent.  Ce  fait  prouve  d'une  m;inière  incontestable  que,  s'ils  ont  perdu  la 
faculté  d'exprimer  leurs  idées,  ils  n'ont  nullement  perdu  celle  d'articuler  les  sons, 
et  que,  par  conséquent,  les  organes  périphériques  de  la  phonation  sont  dans 
un  état  d'intégrité  parfaite. 

A  côté  de  ce  fait  principal  qui  caractérise  essentiellement  l'aphasie ,  savoir  :  la 
suppression  presque  complète  de  la  parole  avec  conservation  de  l'aptitude  à  arti- 
culer quelques  mots,  il  importe  d'ajouter  plusieurs  autres  faits  secondaires,  pour 
compléter  le  tableau  habituel  de  l'état  des  aphasiques,  sous  le  rapport  de  la  parole. 
Il  y  a,  en  effet,  parmi  ces  malades,  des  variétés  assez  nombreuses  pour  le  degré  de 
conservation  ou  de  disparition  de  la  iaculté  de  parler.  Quelques-uns,  ne  pouvant 
prononcer  spontanément  qu'un  très -petit  nombre  de  mots,  et  ayant  ainsi  un  voca- 
bulaire extrêmement  restreint,  possèdent  néanmoins  l'aptitude  à  répéter  au  moment 
même  les  mots  qui  leur  sont  fournis  par  une  autre  personne,  mais  sont  ensuite 
incapables  de  les  redire  spontanément.  Il  en  est  d'autres,  au  contraire,  complè- 
tement hors  d'état  de  répéter  un  mot  proféré  devant  eux,  mais  qui,  cherchant  à 
l'articuler,  en  prononcent  un  autre  à  la  place,  ayant  ou  non  conscience  de  leur 
erreur!  D'autres  ne  peuvent  répéter  les  mots  que  dans  certains  moments  et  comme 
par  hasard,  mais  en  sont  totalement  incapables  dans  d'autres  instants.  Deux  faits 
importants  sont  encore  à  noter,  au  point  de  vue  des  variations  du  langage  chez  les 
aphasiques.  On  a  fait  la  remarque  que  les  phrases  faites,  les  locutions  usuelles,  em- 
ployées à  chaque  instant  dans  le  langage  vulgaire,  ont  plus  de  chance  d'être  con- 
servées par  ces  malades  que  les  mots  isolés,  les  substantifs,  et  surtout  les  noms 
propres  ;  mais  ces  locutions  leur  échappent  en  quelque  sorte  tout  à  coup,  sous  l'in- 
fluence de  l'idée  qui  doit  naturellement  leur  donner  naissance,  tandis  que,  dans 
d'autres  moments,  ils  ne  peuvent  plus  les  retrouver  et  les  prononcer  volontairement 
lorsqu'ils  en  ont  besoin.  Il  en  est  de  même  du  langage  des  émotions.   Fréquem- 
ment un  aphasique  laisse  échapper,  sous  l'empire  de  la  frayeur,  de  la  colère  ou 
de  toute  autre  émotion  vive,  une  expression  énergique,  une  interjection,  un  juron, 
qu'il  articule  avec  une  grande  netteté  et  même  plusieurs  fois  de  suite  ;  mais,  plus 
tard,  dans  un  moment  de  calme,  il  devient  impossible  au  même  malade  d'articuler 
de  nouveau  ce  mot,  qui  avait  surgi  comme  instinctivement.  Ce  fait  a  été  constaté 
par  tous  les  auteurs  qui  ont  observé  des  aphasiques,  mais  il  a  été  surtout  signalé 
et  étudié  avec  soin  par  les  docteurs  Ilughlings- Jackson  [Arcli.  de  médecine,  1865) 
et  Gairdner  {Arch.  de  médecine,  1866). 

Dans  d'autres  circonstances,  on  observe  encore  d'autres  troubles  de  la  parole 
chez  les  aphasiques.  Ils  peuvent  articuler  un  plus  grand  nombre  de  mots,  mais 
ces  mots  ne  correspondent  plus  à  leur  pensée;  ils  profèrent  un  mot,  tandis  qu'ils 
désirent  en  exprimer  un  autre  :  ils  disent,  par  exemple,  le  mot  chapeau,  lors- 
qu'ils voulaient  dire  le  mot  maison  ou  tout  autre  ;  tantôt  ils  s'aperçoivent  de 
leur  erreur,  sans  pouvoir  la  rectifier;  tantôt,  au  contraire,  ils  n'ont  même  pas 
conscience  des  mots  qu'ils  ont  employés,  et  s'étonnent  de  n'être  pas  compris, 
alors  qu'ils  ont  articulé  une  phrase  différente  de  celle  qu'ils  avaient  en  tête. 
M.  Trousseau,  par  exemple,  rapporte  l'histoire  d'une  dame  qui  prononçait  des 
paroles  injurieuses,  tandis  qu'elle  croyait  dire  à  une  personne  c[ui  venait  la  visiter  ; 
«  Prenez  la  peine  de  vous  asseoir.  » 

Enfin,  il  est  quelques  cas  rares  où  les  malades  profèrent  des  séries  de  syllabes 
sans  aucun  sens,  constituant  des  assemblages  de  mots  qui  n'appartiennent  à  aucune 
langue,  tout  en  croyant  exprimer  des  idées  compréhensibles.  C'est  ce  qui  arrivait. 
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par  exemple,  au  malade  tlont  le  docteur  Osborn  nous  a  donné  l'iùstoire  détaillée 
{Dubiin  Journ.  of  Med.  Se,  t.  IV,  p.  157;  1854).  Chez  cet  individu,  l'articu- 
laliou  des  sons  persistait,  mais  il  proférait  des  mots  incompréhensibles  et,  chose 
jomarquablc,  l'écriture  était  chez  lui  conservée  alors  que  la  parole  était  absolu- 
ment hors  d'état  d'exprimer  la  pensée.  C'est  ce  qui  a  porté  le  docteur  Jaccoud 
(Gaz.  hebdo7n.,  186-4)  à  classer  ce  fait,  malgré  la  profonde  altération  de  la  parole, 
dans  sa  deuxième  classe  d'alalie,  ou  alalie  par  défaut  de  coordination.  —  Nous  ne 
pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  minutieux  de  toutes  les  variétés  de  troubles  de 
la  paiole  que  peuvent  présenter  les  aphasiques.  Il  en  est,  du  reste,  qui  sont 
exceptionnelles  et  tout  à  fait  individuelles,  tandis  que  d'autres  se  rencontrent  plus 
fréquemment  et  d'une  manière  plus  habituelle.  Nous  avons  dû  nous  borner  à 
indi(iucr  ici  très-sommairement  les  formes  les  plus  générales  de  l'altération  de  la 
parole  chez  les  aphasiques.  Nous  allons  maintenant  continuer  cet  exposé  sym- 
ptomatiquc,  en  parlant  des  troubles  observés  chez  ces  malades  dans  les  autres  modes 
d'expression  de  la  pensée. 

Écriture.  Lorsqu'on  se  représente  l'aphasie  comme  constituée  essentiellement 
par  la  suppression  du  langage  articulé,  il  semble  que  les  individus  pi  ivés  de  la 
parole  doivent  conserver  la  possibihté  d'exprimer  leurs  idées  à  l'aide  de  l'écri- 
ture. C'est,  en  effet,  ce  qui  a  lieu  dans  certaines  circonstances  exceptionnelles, 
ainsi  que  le  docteur  Marcé  l'avait  déjà  signalé,  en  1856,  dans  un  mémoire  très- 
intéressant  publié  dans  les  Coînptes  rendus  de  la  Société  de  biologie  et  intitulé  : 
Sur  l'existence  d'un  principe  coordinateur  de  V écriture. 

Mais  dans  ces  cas  rares  de  conservation  de  l'écriture  chez  les  aphasiques,  on  doit 
se  demander,  avec  M.  Trousseau  [Clin,  de  VHôtel-Dieu,  t.  II,  p.  615)  et  avec  le 
docteur  Gairdner  [Arch.  gén.  de  méd.,  août  1866),  si  l'on  n'a  pas  affaire  à  une 
forme  tout  à  fait  distincte  d'aphasie  et  si  ces  faits  ne  devraient  pas  être  séparés 
physiologiquement  et  cliniquement  de  ceux  oii  l'aptitude  à  écrire  a  disparu  en 
même  temps  que  la  parole. 

Le  docteur  Jaccoud,  dans  son  classement  physiologique  des  diverses  formes  de 
l'alalie,  a  eu  grand  soin  de  tenir  compte  de  cette  différence  essentielle.  Il  a 
admis  l'existence  du  pouvoir  de  l'écriture  dans  les  trois  premières  formes  et  sa 
disparition  seulement  dans  les  deux  dernières,  c'est-à-dire  que  pour  lui  la  sup- 
pression simultanée  de  l'aptitude  à  écrire  et  à  parler  suppose  toujours  l'amnésie 
verbale  ou  la  perle  de  la  mémoire  des  n.ots,  lesquels  sont  aussi  nécessanes  pour 
l'écriture  que  pour  la  parole.  C'est  aussi  l'opinion  de  M.  le  professeur  Bouillaud 
qui  voit  toujours  une  complication  d'amnésie  dans  les  cas  d'aphasie  accompagnés  de 
la  perte  de  l'écriture.  Mais  en  étudiant  attentivement  les  faits  dans  lesquels  on  a 
constaté  la  persistance  ou  la  disparition  de  la  faculté  d'écrire,  ou  s'aperçoit  qTi'ils 
ne  peuvent  pas  toujours  s'expliquer  par  la  conservation  ou  la  perte  de  la  mémoire 
des  mots.  Les  faits  classés,  par  exemple,  par  le  docteur  Jaccoud  dans  sa  troisième 
catégorie  (ou  alalie  par  interruption  dans  la  transmission  volontaire)  sont  très-dilfé- 
rents  les  uns  des  autres,  aussi  cette  catégorie  est-elle  la  plus  discutable  de  toutes. 
Il  y  a  léuni  pêle-mêle  tous  les  cas  d'altération  de  la  parole  avec  conservation  de 
l'écriture.  Le  fait  du  lacteur  de  la  halle,  cité  par  M.  Trousseau,  et  qui  est  l'un  des 
exemples  les  plus  évidents  de  la  conservation  de  la  possibilité  d'écrire  dans 
un  état  d'aphasie  complète,  y  figure  à  côté  d'autres  faits  qui  sont  loin  d'être  aussi 
simples  sous  ce  rapport.  D'un  autre  côté,  j'ai  rapporté  [Arch.  gén.  de  méd., 
mars,  1864),  d'après  Forbes  Winslow  et  d'autres  auteurs,  plusieurs  exemples  de 
suppression  de  la  faculté  d'écrire  alors  que  la  parole  était  conservée  et  l'on  en 
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trouve  aussi  quelques-uns  dans  le  travail  de  Marcé.  Dans  ces  circonstances,  on  ne 
peut  pas  dire  que  la  perte  de  la  mémoire  des  mots  fût  la  cause  de  la  suppres- 
sion de  l'écriture,  puisque  la  parole  était  conservée  sans  l'écriture,  et  que  les  ma- 
lades se  servaient  en  parlant  des  mots  qu'ils  ne  pouvaient  pas  écrire;  et  pourtant, 
dans  ces  cas,  on  ne  pouvait  pas  non  plus  attribuer  la  perte  du  pouvoir  de  l'écri- 
ture à  la  paralysie  des  mains  et  des  bras,  puisque  les  mouvements  étaient  parfaite- 
ment sains.  Ce  sont  donc  là  des  faits  qu'il  faut  se  borner  à  constater,  jusqu'à  nou- 
vel ordre,  sans  pouvoir  encore  les  expliquer. 

Relativement  à  l'état  de  l'écriture  chez  les  aphasiques,  on  doit  surtout  noter  les 
faits  suivants  :  1°  Chez  certains  aphasiques,  il  est  impossible  de  savoir  avec  certitude 
s'ils  sont  encore  capables  d'écrire  parce  qu'ils  ne  l'ont  jamais  su.  On  ne  peut  donc 
pas  constater  chez  tous  les  aphasiques  la  persistance  ou  la  disparition  du  pouvoir  de 
l'écriture.  2"  Chez  d'autres,  il  y  a  impossibilité  matérielle  de  former  des  lettres  par 
suite  de  la  paralysie  de  la  main  droite  ;  mais  alors,  si  l'aptitude  cérébrale  à  écrire 
n'est  réellement  pas  suspendue,  il  est  possible,  soit  d'exercer  le  malade  à  écrire 
de  la  main  gauche,  soit  de  lui  réapprendre  l'écriture  avec  la  main  droite,  à 
mesure  que  la  paralysie  souvent  incomplète  du  liras  tend  à  diminuer  de  plus 
en  plus.  3"  Quelques  aphasiques  conservent  uniquement  la  possibilité  de  signer 
leur  nom,  mais  ne  peuvent  tracer  aucun  autre  mot;  chez  d'autres,  au  contraire, 
on  constate  l'incapacité  presque  absolue  où  ils  se  trouvent  même  de  signer  leur 
nom  ;  ils  n'en  écrivent  que  quelques  lettres  ou  ils  les  transposent;  d'aukres,  enfin, 
écrivent  un  mot  à  la  place  d'un  autre,  ou  bien  forment  des  assemblages  de  traits 
incompréhensibles  qui  ne  représentent  pas  des  mots  et  ne  peuvent  parvenir  à  re- 
produire sur  le  papier  ceux  qu'ils  ont  en  tète  ;  mais,  chose  remarquable,  ces  mê- 
mes individus  sont,  en  général,  capables  de  copier  avec  assez  d'exactitude  les  mots 
qui  sont  mis  sous  leurs  ye;:x  comme  un  modèle,  absolument  conune  ils  copieraient 
un  dessin  ou  les  caractères  d'une  langue  qui  leur  serait  inconnue  (voyez  à  cet  égard, 
l'observation  très-curieuse  rapportée  par  le  docteur  Gairdner,  Arch.  gén.  deméd., 
septembre  d866).  4°  Certains  aphasiques,  enfin,  ne  sont  plus  en  état  de  copier 
exactement  des  mots  ni  de  les  écrire  sous  la  dictée,  même  lorsqu'on  les  leur 
épèle  lettre  par  lettre;  ils  se  bornent  à  tracer  des  traits  inintelligibles  ou  des  assem- 
blages de  lettres  qui  ne  forment  aucun  mot,  souvent  même  en  croyant  qu'ils  écrivent 
bien  et  sans  s'apercevoir  de  leur  erreur.  C'est  là  le  degré  le  plus  avancé  de  la  dispa- 
rition du  pouvoir  de  l'écriture  chez  les  aphasiques;  il  correspond  ordinairement 
aux  degrés  également  les  plus  prononcés  de  la  perversion  de  la  parole.  On  peut 
donc  poser  en  principe,  comme  l'on  fait  M.  Trousseau  [Cliyiique  de  i' Hôtel-Dieu, 
p.  615)  et  le  docteur  Gairdner  {Arch.  de  méd.,  1866)  que  les  aphasiques  écri- 
vent, en  général,  aussi  mal  qu'ils  parlent  et  que  ceux  qui  ne  parlent  pas  du 
tout  sont  également  totalement  incapables  d'écrire. 

Lecture  mentale  et  lecture  à  haute  voix.  L'intelligence  et  la  vue  étant  con- 
servées, chez  la  plupart  des  aphasiques,  à  un  degré  très-suffisant  pour  permettre 
la  lecture,  il  semblerait  que,  s'ils  ne  peuvent  articuler  les  mots,  ils  doivent  du 
moins  les  lire  mentalement.  C'est,  en  effet,  ce  qui  a  lieu  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  On  peut  alors  se  faire  comprendre  de  ces  malades  en  écrivant  ce  qu'on  veut 
leur  dire,  comme  on  le  fait  pour  les  sourds-muets.  M.  Bouillaud  a  insisté  sur  ce 
fait  dans  ses  travaux  sur  le  langage  articulé,  et  M.  Trousseau  a  eu  le  soin  d'étu- 
dier plusieurs  de  ses  malades  à  ce  point  de  vue.  M.  Jaccoud  a  rapporté  plusieurs 
exemples  de  conservation  de  la  faculté  de  lire  mentalement,  malgré  l'impossibilité 
de  lire  à  haute  voix  et  il  considère  ce  fait  comme  l'un  des  signes  dislinctifs  de 
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la  seconde  et  de  la  troisième  forme  de  sa  classification.  Pour  la  seconde  forme,  c'est- 
à-dire  pour  les  cas  d'apliasie  avec  altération  du  pouvoir  coordinateur  des  mouve- 
ments, nous  admettons  facilement  ce  caractère  établi  par  M.  Jaccoud;  mais  son 
existence  constante  nous  paraît  plus  douteuse  dans  les  cas  rangés  par  lui  dans  la 
troisième  forme.  Nous  répéterons  donc  ici,  à  propos  de  la  lecture,  ce  que  nous 
avons  dit  précédemment  de  l'écrilure,  à  savoir  :  que  la  conservation  ou  la  perte 
de  la  faculté  de  lire  mentalement  ne  doivent  pas  être  attribuées  exclusivement  à 
un  fait  de  mémoire  et  qu'elles  peuvent  être  quelquefois  rapportées  à  d'autres 
causes. 

Voici  les  faits  qu'il  nous  paraît  surtout  important  de  sigaaler  relativement  à  1 1 
lecture  chez  les  aphasiques  : 

1»  Certains  individus  sont  encore  capables,  non-seulement  de  lire  mentalement, 
mais  à  haute  voix,  alors  qu'ils  ne  peuvent  plus  guère  parler  spontanément,  de 
même  qu'ils  peuvent  répéter  les  mots  qui  leur  sont  fournis  sans  pouvoir  les  arti- 
culer spontanément,  et  de  même  qu'ils  sont  capables  d'écrire  en  confiant,  ou  sous 
la  dictée,  tout  en  étant  hors  d'état  d'écrire  jusqu'à  leur  propre  nom  sans  le  secours 
d'autrui. 

2^  11  est  des  aphasiques  qui  n'ont  plus  la  faculté  de  lire  à  haute  voix,  ou  qui, 
du  moins,  articulent  en  lisant  d'autres  mots  que  ceux  qui  sont  imprimés,  avec  ou 
sans  conscience  de  leur  erreur;  eh  bien,  ces  aphasiques  lisent  néanmoins  très-bien 
mentalement,  et  comprennent  parfaitement  ce  qu'ils  lisent. 

5"  11  en  est  d'autres,  plus  exceptionnels,  qui  conservent  la  possibilité  de  lire  à 
haute  voix  comme  machinalement,  et  qui  ont  perdu  la  faculté  de  comprendre  le 
sens  des  mots  qu'ils  lisent  mentalement. 

4°  Enfln,  les  aphasiques,  en  général,  sont  privés  en  même  temps  de  la  faculté 
de  lire  à  haute  voix  et  de  celle  de  lire  mentalement.  On  trouve  de  nombreux 
exemples  de  ce  genre  parmi  les  observations  publiées  dans  ces  dernières  années. 
M.  Trousseau  a  cité  deux  de  ses  malades  (Paquet  et  Adèle  Ancelin),  qui  lisaient 
constamment  la  même  page  d'un  livre  de  piété,  ou  le  même  roman,  sans  les 
comprendre,  ainsi  qu'on  a  pu  s'en  assurer  plus  tard.  11  a  rapporté  également  un 
cas  d'aphasie  temporaire  observée  chez  un  professeur  de  la  faculté,  qui,  cherchanl 
à  lire  un  passage  de  Lamartine,  s'aperçut  avec  douleur  qu'il  ne  le  comprenait 
plus.  La  même  observation  a  été  faite  parle  docteur  Spalding  (deBerhn),  qui, 
en  s' observant  lui-même  pendant  une  attaque  d'aphasie  temporaire,  dut  s'avouer 
qu'il  était  incapable  de  lire  les  mots  écrits  par  lui-même  sur  un  reçu  qu'il  ne  put 
rectifier  qu'après  la  guérisonde  cet  état  passager  d'aphasie. 

Ces  faits  relatifs  à  la  conservation  ou  à  la  perte  de  l'aptitude  à  lire  à  haute 
voix  ou  mentalement,  chez  les  aphasiques,  de  même  que  ceux  que  nous  avons 
mentionnés  précédemment  à  propos  de  l'écriture,  et  comme  ceux  dont  allons 
parler  tout  à  l'heure,  prouvent  d'une  manière  évidente  que  les  divers  modes  de 
manifestation  de  la  pensée  ne  sont  pas  toujours  altérés  simultanément  et  pro- 
portionnellement chez  les  aphasiques  ;  que  l'une  de  ces  facultés  peut  être  intacte, 
ou  légèrement  atteinte,  alors  que  l'autre  est  fortement  altérée  ou  même  disparue, 
et  par  conséquent,  la  diminution  ou  la  disparition  de  ces  diverses  aptitudes  ne 
peut  s'expliquer  uniquement  par  un  l'ait  d'amnésie  qui  devrait  porter  sur  toutes 
et  non  sur  quelques-unes  d'entre  elles.  On  doit  donc,  jusqu'à  nouvel  ordre,  con- 
stater ces  diversités  sans  chercher  à  les  expliquer,  ou  à  les  rattacher  à  une  loi  plus 
générale  ;  car,  dans  l'état  de  nos  connaissances,  cette  théorie  générale  serait  pré- 
maturée. 
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Langage  mimique.  Lorsqu'on  a  commencé  à  observer  les  aphasiques,  on  a  cru 
que  le  langage  des  signes  était  constamment  conservé  chez  eux.  On  était  même  dis- 
posé à  faire  figurer  ce  caractère  dans  la  définition  de  cet  état  pathologique,  et  on 
s'appuyait  sur  son  existence  pour  démontrer  l'intégrité  de  l'intelligence  chez  ces 
malades.  Ils  suppléaient,  disait-on,  par  le  langage  mimique,  à  l'insuffisance  du 
langage  articulé,  et  ils  parvenaient  ainsi  à  faire  comprendre  leurs  pensées  aux 
autres  hommes,  en  variant  à  l'infini  les  intonations  données  aux  quelques  mots 
restés  à  leur  disposition,  et  en  y  ajoutant  des  gestes  expressifs.  C'est,  en  effet,  ce 
qui  a  lieu  chez  la  plupart  des  aphasiques. 

M.  Broca  a  signalé  la  persistance  du  langage  mimique  dans  ses  deux  cas  d'aphé- 
mie,  et  M.  Trousseau  l'a  également  constatée  dans  plusieurs  de  ses  observations. 
Il  ne  faut  pas  croire  pourtant  que  ce  fait  soit  constant.  Le  langage  des  signes 
est  sans  doute  moins  souvent  altéré  ou  supprimé  dans  l'aphasie  que  le  langage 
écrit,  mais  il  est  des  cas  cependant  dans  lesquels  la  manifestation  des  idées  par  les 
gestes  et  par  les  variations  de  la  physionomie  est  elle-même  entravée,  incomplète, 
ou  presque  nulle.  Dans  ces  cas,  oii  les  trois  modes  principaux  dexpression  de  la 
pensée  se  trouvent  à  la  fois  supprimés,  on  comprend  combien  il  doit  être  difficile 
aux  malades  de  communiquer  leurs  idées  et  surtout  de  prouver  qu'ils  ont  réel- 
lement conservé  leur  intelligence,  malgré  l'absence  de  ses  manifestations,  ainsi  que 
le  pensent  certains  auteurs. 

M.  Trousseau,  dans  ses  leçons  (Clinique  de  V Hôtel-Dieu,  t.  II)  et  dans  son  dis- 
cours à  l'Académie  {Bulletin  de  l'Acad.^t-  XXX,  p.  444;  1865),  a  insisté  sur  ce  fait, 
que  le  langage  des  signes  peut  lui-même  disparaître,  et  il  en  a  cité  des  exemples 
très-curieux.  M.  Jaccoud  a  aussi  mentionné  quelques  faits  de  ce  genre,  et  l'on  en 
trouve  de  nouvelles  preuves  parmi  les  observations  publiées  dans  les  journaux  fran- 
çais et  étrangers  dans  ces  dernières  années. 

Le  docteur  Hughiings  Jackson,  dans  son  travail  déjà  cité  {Clinical  Lect.  and 
Reports,  London,  1864),  s'est  surtout  attaché  à  prouver  que  les  divers  modes  d'ex- 
pression de  la  pensée  pouvaient  être  lésés  simultanément,  et  il  a  eu  le  soin  de 
noter,  dans  plusieurs  de  ses  observations,  l'altération  du  langage  mimique  et  le 
degré  de  cette  altération.  Nous  signalerons,  à  cet  égard,  plusieurs  variétés  de  faits, 
comme  pour  l'écriture  et  la  lecture  : 

1»  Certains  aphasiques,  n'ayant  à  leur  service  qu'un  très-petit  nombre  de  mots 
ou  même  qu'un  seul  (le  mot  oui  ou  le  mot  non,  par  exemple),  savent  très- 
bien  joindre  un  signe  de  tête  à  l'articulation  de  leur  mot  unique  pour  lui  donner 
à  volonté  un  sens  affirmatif  ou  un  sens  négatif  :  dans  ces  cas,  le  langage  mimique 
conservé  rectifie  le  langage  parlé  qui  exprime  une  erreur;  mais,  dans  d'autres  cas 
analogues,  oii  les  malades  ne  peuvent  également  prononcer  que  le  mot  oui  ou  le 
mot  non,  ils  ne  sont  plus  en  état  de  faire  cette  rectification  à  l'aide  du  langage 
mimique,  et  ils  font  alors,  en  prononçant  ce  mot,  des  signes  affirmatifs  ou  négatifs 
tout  à  fait  au  hasard,  et  sans  rapport  avec  la  pensée  qu'ils  veulent  exprimer. 

2"  Les  mêmes  faits  signalés  à  propos  des  gestes  en  général  se  reproduisent  à 
l'occasion  des  expressions  instinctives  des  émotions,  comme  le  sourire,  le  rire  ou 
les  pleurs,  et  pour  les  diverses  expressions  de  la  physionomie.  Il  est,  en  effet,  des 
aphasiques  chez  lesquels  ces  expressions  spontanées  des  sentiments  ne  peuvent  plus 
se  produire  sous  l'influence  de  la  volonté.  Le  docteur  Hughiings  Jackson  a  fait,  à 
cet  égard,  une  remarque  très-juste.  Ces  manifestations  des  émotions,  qui  se  font 
jour  sur  la  physionomie  et  dans  la  mimique,  peuvent  souvent  se  reproduire 
spontanément  et  instinctivement  chez  ces  malades  sous  l'influence  de  l'émotion 
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qui  leur  donne  naissance  à  l'état  normal,  mais  elles  ont  cessé  de  pouvoir  être 
reprodiMtes  sous  l'influence  de  la  volonté.  Il  en  est  de  ces  expressions  muettes  des 
sentiments  comme  des  mots  énergiques  qui  échappent  aux  aphasiques  sous  le  coup 
d'une  vive  émotion,  et  qu'ils  sont  ensuite  incapables  d'articuler  spontanément. 

Musique,  dessin  et  calcul.  Ces  diverses  manifestations  de  la  pensée  humaine 
peuvent  également  être  conservées  ou  détruites  chez  les  aphasiques,  séparémeiit 
ou  simultanément.  Le  chant,  porle  d'intermédiaire  entre  le  cri  et  le  langage  ar- 
ticulé, peut  persister  chez  des  aphasiques  qui  ont  pourtant  perdu  presque  con;- 
plétement  l'usage  de  la  parole;  mais  il  faut  distinguer,  parmi  ces  faits  de  conser- 
vation du  chant,  deux  catégories  bien  distinctes.  Certains  individus,  en  effel, 
sans  articuler  les  paroles  d'un  air,  ont  seulement  gardé  l'aptitude  à  le  fredonner 
à  l'aide  des  quelques  mots  ou  monosyllabes  qui  leur  restent;  il  en  est  d'autres, 
au  contraire,  qui  peuvent  réellement  prononcer  en  chantant  des  paroles  qu'ils 
sont  absolument  incapables  d'ariicnler  en  parlant. 

M.  le  professeur  Béhier  m'a  communiqué  un  fait  très-intéressant  de  la  première 
catégorie  qu'il  a  observé  en  1836  et  consigné  alors  dans  son  mémoire  pour  les 
prix  de  l'internat.  Il  s'agit  d'un  malade  atteint  de  syphilis  et  qui  fut  pris  d'un 
état  d'aphasie  vraie  tout  à  fait  analogue  aux  faits  nouvellement  observés.  Comme 
celui  de  M.  Broca,  il  ne  pouvait  prononcer  que  la  syllabe  tan.  A  l'aide  de  cette 
syllabe  il  cherchait  à  exprimer  sa  pensée  en  suppléant  pur  les  gestes  à  l'insuKi- 
sance  de  la  parole.  Eh  bien  !  ce  malade,  qui  ne  pouvait  plus  parler,  chantait 
pourtant  Irès-nettement  la  Marseillaise  et  la  Parisienne  sans  en  articuler  les  pa- 
roles, mais  en  modulant  ces  airs  à  l'aide  du  même  monosyllabe  tan,  tan,  tau 
répété  indéfiniment. 

Le  docteur  Hughlings  Jackson,  dans  son  mémoire  déjà  cité,  a  rapporté  un  fait 
analogue 

Quant  aux  cas  dont  je  parlais  tout  à  l'heure  et  dans  lesquels  les  aphasiques  ne 
se  bornent  pas  à  chanter  ua  air,  mais  peuvent  encore  prononcer  en  chantant  les 
paroles  de  cet  air  qu'ils  ont  cessé  de  pouvoir  articuler  en  parlant,  ces  faits 
sont  certainement  plus  extraordinaires  encore,  mais  il  est  peut-être  possible  de 
s'en  rendre  compte  par  une  lésion  de  la  mémoire  verbale.  On  observe,  en  effe', 
quelquefois  un  fait  analogue  à  l'état  normal.  Certaines  personnes,  habituées  à 
chanter  des  romances,  ne  se  rappellent  les  paroles  qu'en  les  chantant  et  ne  peuvent 
plus  les  retrouver  lorsqu'elles  veulent  se  borner  à  les  réciter.  Pour  terminer  co 
qui  concerne  la  mémoire  musicale  chez  les  aphasiques,  nous  devons  encore  men- 
tionner le  fait  d'un  malade  dont  parle  M.  Trousseau  dans  ses  leçons  (p.  622),  et 
qui  a  éié  observé  par  M.  Lasègue  :  c'était  un  musicien  complètement  aphasique; 
il  ne  pouvait  ni  parler  ni  écrire,  mais  il  écrivait  facilement  une  phrase  de  musi- 
que qu'il  entendait  chanter. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  relativement  à  la  musique,  nous  devons  le  répéter, 
en  quelque  sorte,  pour  le  dessin  et  pour  le  calcul. 

Certains  aphasiques,  ne  pouvant  ni  parler  ni  écrire,  sont  encore  quelqueioi 
capables  de  dessiner  quand  ils  possédaient  ce  talent  avant  leur  maladie,  pourvu 
que  leur  main  droite  ne  soit  pas  paralysée  à  un  degré  qui  les  empêche  de  tenir  le 
crayon.  Mais  parmi  ces  malades  qui  peuvent  encore  dessiner,  il  faut  distinguer 
ceux  qui  sont  réellement  en  état  de  dessiner  de  mémoire,  et  ceux  qui  ne  peuvent 
que  copier  un  modèle  mis  sous  leurs  yeux,  comme  d'autres  copient  de  la  musique 
ou  de  l'écriture.  Il  en  est,  au  contraire,  qui,  ayant  été  de  véritables  artistes  avant 
leur  maladie  perdent,  sous  l'influence  de  l'aphasie,  toute  aptitude  à  dessiner,  et  ne 
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peuvent  plus  tracer  avec  un  crayon  que  des  figures  informes  ou  des  lignes  sans 
signification.  M.  Trousseau  a  rapporté  quelques  exemples  de  ce  genre  dans  ses 
leçons  et  dans  son  discours  à  l'Académie,  en  particulier  celui  d'un  élève  de  Coignet, 
qui,  devenu  aphasique,  avait  perdu,  sous  le  rapport  du  dessin,  tout  sou  talent 
artistique. 

Les  mêmes  réflexions  peuvent  s'appliquer  au  calcul.  Certains  aphasiques  sont 
dans  une  impossibilité  absolue  de  lire  les  chilfres,  de  les  écrire  ou  de  les  prononcer. 
D'autres,  parmi  les  quelques  mots  qu'ils  peuvent  encore  prononcer,  ont  conservé 
un  nombi'e,  par  exemple  le  nombre  trois  ou  quatre,  mais  l'emploient  à  tout 
propos  pour  exprimer  toute  autre  idée  que  celle  qu'il  doit  signifier  naturelle- 
ment. Le  second  malade  de  M.  Broca  était  dans  ce  cas,  et  il  existe  plusieurs 
exemples  du  même  genre  parmi  les  faits  rapportés  par  M.  Trousseau  et  par 
Forbes  Winslow.  Quelques  aphasiques,  il  est  vrai,  ont  gardé  l'aptitude  à  comp- 
ter sur  leurs  doigts,  à  lire  ou  à  additionner  les  chiffres  alors  même  qu'ils  ne  peu- 
vent ni  les  prononcer  ni  articuler  d'autres  mots.  Mais  le  contraire  est  plus  fréquent. 
Beaucoup  d'aphasiques  ne  peuvent  saisir  la  valeur  des  chiffres  qu'on  met  sous 
leurs  yeux,  alors  qu'ils  sont  pourtant  en  état  de  comprendre  d'autres  mois  ou 
d'autres  signes  représentatifs  des  idées,  et  alors  même  que  ces  chifires  sont  les 
plus  simples  de  tous.  11  en  est,  par  exemple,  qui  sont  incapables  de  compter 
jusqu'à  10,  et  de  distinguer  le  nombre  10  du  nombre  20.  Dans  l'observation 
àéjÀ  citée  au  àocteurGnkàner  (Archives de méd.,  sept.,  1866),  le  malade,  auquel 
on  chercha  plusieurs  lois  à  faire  lire  un  chiffre  un  peu  compliqué,  ne  put  qu'une 
seule  fois  en  commencer  la  lecture,  prononça  les  mots  deux  mille,  mais  ne  put 
continuer  à  lire  ce  nombre  composé  de  quatre  chiffres. 

État  de  l'intelligence  dans  Vaphasie.  L'intelligence  est-elle  lésée  chez  tous 
les  aphasiques  et  dans  quelle  mesure?  Cette  question  a  été  très-controversée  et 
est  difficile  à  résoudre  d'une  manière  absolue.  Il  importe  d'abord  de  faire  des 
distinctions.  L'aphasie  étant  un  symptôme  et  non  une  maladie,  ce  symptôme 
peut  survenir  dans  des  conditions  diverses,  et  il  faut  évidemment  reconnaître, 
parmi  les  cas  d'aphasie,  non-seulement  des  degrés  mais  des  variétés  distinctes.  Si 
par  exemple,  à  l'exemple  de  Schrôder  van  der  Kolk  et  de  M.  Jaccoud,  on  accepte 
dans  le  cadre  de  l'aphasie  les  faits  dans  lesquels  le  centie  moteur  de  la  moelle 
allongée  est  seul  atteint  et  oiî  l'absence  de  la  parole  tient  uniquement  au  trouble 
de  la  coordination  des  mouvements  nécessaires  pour  l'articulation  des  sons,  il 
est  évident  que,  dans  ces  cas,  le  cerveau  étant  sain,  l'intelligence  doit  être  com- 
plètement intacte,  comme  MM.  Duchenne  et  Trousseau  l'admettent  également 
pour  la  paralysie  glosso-labio-pbaryngée,  affection  qui  semble  due  aussi  à  la  sclé- 
rose du  bulbe  ou  à  l'altération  des  nerfs  qui  en  émanent.  D'un  autre  côté,  il  est 
des  cas  dans  lesquels  les  aphasiques  ont  conservé  la  possibilité  de  lire  et  d'écrire, 
I  et  oti,  privés  de  la  parole,  ils  expriment  toutes  leurs  pensées  à  l'aide  de  l'écri- 
/  ture,  comme  par  exemple  le  facteur  de  la  halle,  observé  par  M.  Trousseau,  et 
dont  nous  avons  déjà  parlé.  Dans  ces  cas,  il  paraît  raisonnable  de  croire  que  les 
malades  possèdent  encore  l'usage  de  toutes  leurs  facultés  intellectuelles,  et  que 
l'expression  de  la  pensée  par  la  parole  est  seule  supprimée.  Mais,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  dit,  ces  cas  sont  rares  et  exceptionnels.  Dans  la  grande  majorité  des 
faits  d'aphasie,  au  contraire,  il  y  a  suppression  de  la  faculté  d'écrire  en  même 
temps  que  de  celle  de  parler,  et  souvent  aussi  disparition  d'autres  aptitudes, 
comme  celles  de  la  lecture,  du  geste,  de  la  musique,  du  calcul  ou  du  dessin.  Or 
cette  multiplicité  de  troubles  des  fonctions  indique  déjà  par  elle-même  nue  altéra- 
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tion  plus  étendue  de  l'intelligence  envisagée  dans  son  ensemble.  De  plus,  la  mé- 
moire des  mots  est  très  fréquemment  atteinte  dans  l'aphasie,  dont  l'amnésie,  au 
moins  partielle,  est  un  caractère  habituel  :  or  c'est  bien  là  évidemment  une 
lésion  intellectuelle.  Comment  ne  pas  comprendre,  en  outre,  que  la  mémoire  de 
la  plupart  des  mots  de  la  langue  venant  à  manquer,  l'intelligence  doit  éprouver 
une  grande  difficulté  à  fonctioimer  d'une  manière  normale,  certains  philosophes 
avant  même  proclamé  que  les  mots  représentatifs  des  idées  étaient  une  condi- 
tion sine  qua  non  de  l'exercice  de  la  pensée?  Enfin,  il  paraît  difficile  d'admettre 
a  priori  que  l'intelligence  puisse  être  complètement  préservée  dans  un  état  pa- 
thologique dépendant  d'une  lésion  du  cerveau  et  qui  se  produit  le  plus  souvent 
sous  forme  d'attaques,  accompagnées  de  mouvements  convulsifs  et  surtout  d'hémi- 
plégie droite  plus  ou  moins  prononcée.  Tout  porte  donc  à  penser  que  l'intelligence, 
considérée  d'une  manière  générale,  subit  une  atteinte  plus  ou  moins  profonde  dans 
tous  les  cas  d'aphasie  vraie.  Mais  on  rencontre  cliniquement  d'assez  grandes  diffi- 
cultés pour  apprécier  avec  certitude  cet  état  de  l'intelligence,  et  surtout  le  degré 
de  sa  lésion.  Et  cela  se  conçoit  aisément,  puisqu'en  l'absence  de  la  parole,  moyen 
ordinaire  de  communication  des  idées,  nous  ne  possédons,  pour  juger  l'intelli- 
gence des  aphasiques  que  trois  moyens,  presque  toujours  insuffisants,  le  geste, 
l'écriture  et  le  témoignage  des  malades  après  leur  guérison.  Le  geste,  ou  i'cx- 
pression  de  la  physionomie,  est  celui  auquel  on  a  recours  le  plus  fréquemment 
pour  affirmer  la  conservation  de  l'intelligence  chez  les  aphasiques.  Beaucoup  de 
ces  malades,  en  effet,  ont  conservé  l'aptitude  à  suppléer  par  une  mimique  vive 
et  animée  à  l'absence  de  la  parole  et  prouvent  ainsi  qu'ils  ont  encore  beaucoup 
d'idées,  tout  en  ayant  perdu  le  moyen  le  plus  parfait  que  nous  possédions  pour 
les  exprimer.  Mais  le  langage  mimique  est  évidemment  très-inférieur  au  langage 
parlé  pour  rendre  clairement  et  complètement  toutes  les  nuances  de  la  pensée; 
il  ne  peut  donc  suffire  pour  démontrer  que  l'intelligence  de  ces  malades  possède 
encore  la  force  et  la  netteté  dont  elle  était  susceptible  avant  la  maladie.  Pour 
comprendre  combien  une  mimique  animée  peut  induire  en  erreur,  relativement 
au  degré  d'intelligence  des  individus,  il  suffit  de  rappeler  l'exemple  des  sourds- 
muets  qui  ne  savent  ni  lire  ni  écrire  et  auxquels,  en  les  voyant  gesticuler  avec 
vivacité,  chacun  prête  une  intelligence  beaucoup  plus  développée  qu'elle  ne 
l'est  réellement.  L'écriture  serait  un  procédé  plus  certain  pour  mesurer  l'état  de 
l'intelligence  chez  ces  malades,  mais  nous  avons  vu  précédemment  que  cet  élément 
de  jugement  nous  faisait  presque  toujours  défaut,  soit  parce  qu'ils  n'ont  jamais  su 
écrire,  soit  parce  qu'ils  sont  trop  paralysés  de  la  main  droite  pour  pouvoir  tenir 
la  plume,  soit  enfin  et  surtout  parce  que,  chez  la  plupart  des  aphasiques,  la  faculté 
d'écrire  est  supprimée  en  même  temps  et  à  peu  près  au  même  degré  que  celle  de 
parler.  I!  ne  nous  leste  donc  pour  juger  de  l'état  de  leur  intelligence,  que  le  té- 
moignage de  ces  malades  après  leur  guérison  et  ce  moyen,  quoique  sujet  à  quel- 
ques erreurs,  est  cependant  encore  le  meilleur. 

M.  Trousseau  a  surtout  insisté  sur  sa  valeur  et  en  a  tiré  de  précieux  enseigne- 
ments. Il  existe,  en  effet,  dans  la  science,  des  exemples  d'aphasie  peu  prolongée 
survenue  chez  des  malades  intelligents,  capables  de  bien  analyser  leurs  sensations, 
et  qui  ont  iourni,  sous  ce  rap[»ort,  des  documents  intéressants.  M.  Trousseau  en  a 
rapporté  deux  observés  chez  des  professeurs,  l'un  de  Paris  et  l'autre  de  Montpel» 
lier.  Le  prolesseur  de  la  Faculté  de  Paris,  atteint  d'une  aphasie  temporaire,  a  pu 
s  analyser  attentivement  pendant  cette  attaque  où  il  avait  cessé  de  parler  et  d'é- 
crire, et  il  a  constaté  qu  ayant  cherché  à  lire  une  page  de  Lamartine,  il  lui  était 
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deveim  impossible  d'en  comprendre  le  sens  ;  ce  qui  prouve  bien  que  son  intelli- 
gence avait  subi  un  obscurcissement  passager.  Et  pourtant,  il  s'étudiait  intérieuie- 
ment  avec  assez  d'attention  pour  se  rendre  compte  des  divers  symptômes  de  son 
mal,  comme  il  l'eût  fait  dans  une  leçon  clinique,  pour  se  convaincre  qu'il  n'était 
pas  paralysé  et  pour  exprimer  par  gestes  ses  désirs  d'une  façon  très-compréhen- 
sible. Le  second  fait,  plus  intéressant  encore,  est  celui  du  célèbre  professeur  Lor- 
dat  (de  Montpellier),  qui  ayant  éprouvé,  en  1828, une  attaque  d'aphasie  de  plusieurs 
mois,  pendant  laquelle  il  avait  perdu  à  la  fois  la  parole  et  l'écriture,  a  relaté  plus 
tard  riiisloire  détaillée  de  sa  maladie,  dans  un  mémoire  spécial  {Analyse  de  la  pa 
rôle,  etc., pour  servir  à  l'histoirede  l'alalieet  delaparalalie,  par  le  professeur 
Lordat  (de  Montpellier),  j845).  Ce  travail  qui  mériterait  d'être  étudié  avec  soin, 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  constate  surtout  ce  fait  capital  que  M.  Lordat, 
privé  absolument  de  la  mémoire  des  mots  et  de  la  faculté  de  communiquer  sa 
pensée  au  dehors  par  la  parole  et  par  l'écriture,  pouvait  néanmoins  réfléchir  in- 
térieurement sur  sa  situation,  combiner  des  idées  sans  songer  à  leur  expression, 
et  disposer  avec  facilité  les  divers  éléments  d'une  leçon,  comme  il  en  avait  l'ha- 
bitude avant  sa  maladie.  M.  Trousseau  qui  rapporte  ce  fait,  se  demande  comment 
il  est  possible  de  concevoir  dans  son  esprit  des  idées  assez  compliquées  sans  le 
secours  des  mots  qui  semblent  nécessaires  pour  donner  un  corps  et  une  formule  à 
nos  pensées.  C'est  en  effet  une  chose  difficile  à  comprendre;  mais  tout  en  sup- 
posant que  M.  Lordat,  après  sa  gucrison,  a  pu  se  faire  illusion  sur  le  degré  de 
netteté  et  de  précision  des  idées  qu'il  conservait  pendant  son  état  d'aphasie,  on 
doit  néanmoins  tenir  grand  compte  du  témoignage  d'un  homme  aussi  éminent 
«t  habitué  à  l'observation.  On  doit  donc  en  conclure  que  certains  aphasiques 
peuvent  continuer  à  penser  sans  le  secours  des  mots,  qui  sont,  à  l'état  normal,  les 
auxiliaires  presque  indispensables  de  la  pensée.  Mais  ce  qui  prouve,  comme  le 
dit  M.  Trousseau,  que  l'inlelligence  si  remarquable  de  M.  le  professeur  Lordat 
vivait  été  cependant  atteinte  [)ar  cette  attaque,  c'est  que,  depuis  sa  guérison,  ce 
professeur  qui  improvisait  auparavant  avec  facilité,  a  cessé  de  pouvoir  enseigner 
sans  notes  et  même  s'est  vu  contraint  de  lire  ses  leçons. 

On  trouve  dans  un  recueil  oublié  du  siècle  dernier  {The  Hygeia,  par  le  docteur 
Beddoes),  un  autre  exemple  d'analyse  de  l'intelligence  faite  sur  lui-même  par  un 
médecin  de  Berlin,  le  docleur  Spalding  (voy.  Arch.  de  médecine,  sept.  1866). 
Altomt  d'un  état  d'aphasie  temporaire,  ce  médecin  constata  avec  douleur  pendant 
son  attaque  qu'il  était  devenu  incapable  non-seulement  d'écrire  un  reçu,  mais 
même  de  lire  ce  qu'il  avait  éciùt,  et,  tout  en  assistant  au  travail  intérieur  de  sa 
pensée,  il  a  parfaitement  reconnu  que  ses  idées  étaient  confuses  et  avaient  beau- 
coup perdu  de  leur  netteté.  Son  intelligence  n'était  donc  pas  restée,  pendant  cet 
état  d'aphasie  temporaire,  au  nivi;au  oii  elle  se  trouvait  auparavant,  et  qu'elle  re- 
trouva plus  lard.  Le  docteur  Gairdner  {Arch.  de  médecine,  sept.  1866)  cite 
encore  plusieurs  exemples  du  même  genre,  qui  prouvent  que,  dans  des  cas  d'a- 
phasie temporaire ,  l'intelligence  quoique  conservée  à  un  certain  degré,  présente 
néanmoins  des  tiaces  évidentes  d'altération,  et  c'est  ce  qui  résulte  aussi  de  faits 
analogues  publiés  par  d'autres  auteurs.  M.  Trousseau  rapporte  également  l'ob- 
servation d'un  aphasique  qui  lui  fut  amené  par  M.  Lancereaux,  et  qui  se  vantait 
d'avoir  conservé  toute  son  intelligence.  Soumis  à  plusieurs  expériences  très-simples 
mais  multipliées  sous  des  formes  différentes,  il  fut  évident  pour  tous  que  ce  ma- 
lade avait  considérablement  baissé  intellectuellement.  M.  Trousssau  cite  encore 
plusieurs  autres  aphasiques  qui  ont  guéri  el  qui,  paraissant  assez  intelligents  pen- 
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dant  leur  maladie,  reconnurent  néanmoins,  après  la  guérison,  que  leur  esprit 
était  très-obscurci  et  qu'ils  ne  pouvaient  pas  bien  comprendre  les  choses  comme 
ils  le  faisaient  avant  leur  attaque,  et  depuis  sa  cessation. 

Sans  pouvoir  insister  davantage  ici  sur  cette  question,  cependant  si  digne  d'in- 
térêt, surtout  au  point  de  vue  médico-légal,  et  qui  mériterait  d'être  étudiée  avec 
plus  de  soin  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  ce  jour,  nous  concluons  que,  si  l'on  excepte 
certains  cas  d'aphasie  oii  persiste  la  faculté  d'écrire,  et  ceux  dans  lesquels  le 
trouble  semble  plutôt  résider  dans  la  coordination  des  mouvements  qui  servent  à 
l'articulation  des  sons,  que  dans  la  mémoire  des  mots  nécessaires  pour  formuler 
extérieurement  les  idées,  sauf  ces  cas  exceptionnels,  disons-nous,  l'intelligence 
doit  être  considérée  comme  atteinte  à  un  certain  degré  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  d'aphasie  ;  et  l'on  doit  comp:irer  son  degré  d'altération  à  celui  qui  existe 
chez  les  hémiplégiques  sans  perturbation  du  langage.  Mais  ce  qui  distingue  essen- 
tiellement l'aphasie  proprement  dite,  de  la  perte  ou  de  la  perversion  de  la  pa- 
role liées  à  d'autres  affections  cérébrales,  c'est  que  le  trouble  plus  ou  moins  mar- 
qué de  l'intelligence  n'est  pas  la  cause  du  trouble  qui  existe  dans  les  facultés 
d'expression  ;  il  co'incide  avec  lui  mais  ne  le  tient  pas  sous  sa  dépendance.  Si  le 
malade  a  cessé  de  pouvoir  parler,  ce  n'est  pas  parce  qu'il  n'a  pas  d'idées  à  expri- 
mer, mais  uniquement  parce  que  les  moyens  de  manifestation  lui  font  défaut. 
C'est  en  ce  sens  que  l'aphasie  peut  être  considérée  comme  un  symptôme  cérébral 
d'une  nature  spéciale,  et  en  ce  sens  seulement  que  la  conservation  de  l'intelli- 
gence peut  figurer,  à  titre  de  caractère  négatif,  dans  la  déflnition  de  l'aphasie,  et 
dans  la  délimitation  de  ce  symptôme. 

Symptômes  physiques  concomitants  :  Formes  symptomatiques  diverses  de 
l'aphasie.  Après  avoir  étudié  symptomatiquement  les  principales  manifeslations 
de  l'état  pathologique  appelé  aphasie,  sous  le  rapport  de  la  parole  et  des  autres 
modes  d'expression  de  la  pensée,  ainsi  qu'au  point  de  vue  de  l'état  de  l'intelli- 
gence, il  nous  reste,  pour  terminer  cet  exposé  symptomatique,  à  dire  quelques 
mots  des  symptômes  physiques  concomitants  et  des  formes  diverses  sous  lesquelles 
l'aphasie  peut  se  présenter  à  l'observation  clinique. 

L'aphasie,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment,  peut  naître  dans  des  condi- 
tions différentes.  Lorsqu'elle  est  liée  à  une  maladie  générale  comme  la  fièvre 
typhoïde,  ou  à  certaines  maladies  nerveuses,  elle  constitue  alors  une  simple  com- 
plication de  ces  divers  états,  et  elle  se  tro.ive  naturellement  associée  aux  sym- 
ptômes physiques  de  ces  affections.  Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle 
dépend  d'une  affection  cérébrale,  et  alors  les  principaux  symptômes  physiques  qui 
l'accompagnent  se  produisent  dans  le  domaine  de  la  sensibilité  ou  dans  celui  des 
mouvements.  Ces  symptômes  sont  presque  toujours  ceux  de  l'apoplexie  ou  du 
ramollissement  cérébral.  Fréquemment  il  arrive  qu'une  congestion  apoplectique 
ou  épileptiforme  ouvre  la  scène  et  est  le  véritable  point  de  départ  des  troubles  de 
la  parole.  Des  attaques  de  ce  genre  peuvent  se  reproduire  à  divers  intervalles,  et 
dans  les  cas  où  le  malade  ne  guérit  pas,  la  mort  a  lieu  presque  toujours  par  suite 
d'une  nouvelle  attaque.  Mais  de  tous  les  symptômes  physiques  qui  accompagnent 
l'aphasie,  le  plus  fréquent  incontestablement  est  l'hémiplégie,  et  chose  remarquable, 
ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à  l'heure,  l'hémiplégie  droite.  On  peut  donc,  au 
point  de  vue  clinique,  diviser  les  faits  d'aphasie  en  deux  catégories  assez  dis- 
tinctes, comme  l'a  fait  M.  Trousseau.  Dans  la  première  catégorie,  il  n'existe  p:is 
la  moindre  paralysie,  ni  de  la  langue  et  des  lèvres,  ni  des  membres.  Ces  cas 
d'aphasie,  dus  probablement  à    une  simple  congestion  cérébrale,  ou  à  un  petit 
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foyer  hémorrhagique,  sont  le  plus  souvent  d'assez  courte  durée  et  susceptibles  de 
guérison.  M.  Trousseau  a  cité  plusieurs  faits  de  ce  genre,  et  l'on  en  trouve  aussi 
dans  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  parlé  de  l'aphasie  dans  ces  dernières  années. 
Le  docteur  Huglings  Jackson,  par  exemple,  a  rapporté  dix  cas  d'aphasie  sans 
paralysie.  Dans  la  seconde  catégorie  de  faits,  évidemment  beaucoup  plus 
fréquente,  il  y  a  eu  après  l'attaque  initiale,  ou  bien  il  existe  encore  au  moment 
où  l'on  observe  le  malade  des  signes  évidents  de  paralysie  plus  ou  moins  complète 
de  l'un  des  côtés  du  corps,  et  même  une  légère  paralysie  de  la  langue  et  des  lè- 
vres; mais  celle-ci  est  tout  à  fait  insuffisante  pour  donner  lieu  à  la  difficulté 
dans  l'articulation  des  sons,  bien  loin  de  pouvoir  être  considérée  comme 
la  cause  de  la  suppression  presque  complète  de  la  parole.  De  même  que  dans  la 
plupart  des  hémiplégies,  le  bras  est  ordinairement  plus  fortement  et  plus  long- 
temps paralysé  que  la  jambe.  Le  docteur  Hughlings  Jackson  a  relaté  dans  son 
mémoire  34  cas  d'aphasie  avec  hémiplégie,  et  dans  la  plupart  des  faits  jiubliés 
depuis  quelques  années,  ce  symptôme  a  également  coïncidé  avec  l'aphasie.  11  est 
donc  essentiel  d'en  tenir  compte,  soit  pour  la  description  symptomatique,  soit  pour 
la  constitution  clinique  des  diverses  variétés  d'aphasie.  Mais  ce  qu'il  faut  surtout 
noter,  c'est  que,  comme  l'avait  déjà  fait  remarquer  M.  le  docteur  Marc  Dax,  en 
1836,  et  comme  on  l'a  vérifié  bien  souvent  depuis  quelques  années,  cette  hémi- 
plégie siège  presque  toujours  à  droite  et  non  à  gauche.  Sur  36  cas  d'aphasie 
observés  par  M.  Huglings  Jackson,  il  y  en  avait  33  avec  hémiplégie  droite,  et  3  seu- 
lement avec  paralysie  à  gauche.  M.  Trousseau  {Bull,  de  VAcad.,  t.  XXX,  p.  653), 
faisant  le  résumé  statistique  de  toutes  les  observations  connues,  a  trouvé  sur  1 55 
cas  d'aphasie  avec  hémiplégie,  125  cas  avec  paralysie  à  droite  et  10  seulement  avec 
paralysie  à  gauche.  Enfin,  M.  Baillarger  {Bidl.  de  l'Acad.,  p.  849)  a  donné  un 
relevé  fait  par  M.  Magnan  dans  les  hospices  de  Bicétre  et  de  la  Salpètrière,  et  dans 
ce  relevé  on  a  trouvé  30  cas  d'hémiplégie  droite  sur  31  cas  d'aphasie  avec 
paralysie  ;  encore  dans  le  dernier  cas,  la  paralysie  existait-elle  des  deux  côtés,  de 
sorte  que  ce  fait  lui-même  ne  peut  pas  être  invoqué  contre  la  loi  générale. 

Or,  cette  paralysie  presque  constante  à  droite  dans  les  cas  d'apliasie  est  d'au- 
tant plus  remarquable,  comme  l'a  dit  avec  raison  M.  Baillarger  {Bull,  de  l'Acad., 
1865,  p.  850),  que  dans  les  affections  cérébrales,  en  général,  la  proportion  des 
hémiplégies  est  à  peu  près  égale  à  droite  et  à  gauche.  Ainsi,  sur  169  cas  de  ramol- 
lissement cérébral,  M.  Andrala  constaté  que  l'hémisphère  droit  a  été  afl'eclé  73 
fois,  l'hémisphère  gauche  63,  et  les  deux  hémisphères  en  même  temps  53  fois. 
Dans  un  relevé  récent,  fait  à  la  Salpètrière  et  rapporté  également  par  M.  Bail- 
larger, MM.  Charcot  et  Vulpian  sont  arrivés  au  résultat  suivant  :  sur  110  cas 
d'hémiplégie,  58  présentaient  la  paralysie  à  droite  et  52  à  gauche. 

On  peut  donc,  au  point  de  vue  clinique,  diviser  tous  les  faits  d'aphasie  en  deu:: 
catégories  principales ,  selon  qu'ils  sont  exempts  de  paralysie  ou  bien  accompa- 
gnés d'hémiplégie  droite.  Ces  deux  ordres  de  faits  sont  sans  doute  l'un  et  l'autre 
susceptibles  de  guérison  ;  ils  peuvent  également  aboutir  à  la  mort  à  la  suite  d'une 
nouvelle  attaque  ;  néanmoins  les  premiers  ont,  en  thèse  générale,  une  durée 
moins  longue  que  les  autres,  et  c'est  aussi  dans  la  première  catégorie  que  l'on 
observe  surtout  les  faits  d'aphasie  transitoire,  ne  durant  que  quelques  heures  ou 
quelques  jours,  tandis  que  les  faits  accompagnés  d'hémiplégie  ont  ordinairement 
une  marche  plus  lente,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables  où  ils  aboutissent 
peu  à  peu  à  la  guérison.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  à  l'occasion  du  pronostic 
et  de  la  marche  de  l'aphasie. 
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A^iatomie  pathologique  de  l'aphasie.  L'étude  anatomo-pathologique  de  l'a- 
phasie a  attiré  l'attentioa  d'une  manière  toute  particulière  dans  ces  dernières 
années  et  a  suscité  les  plus  vives  controverses.  Il  serait  impossible  d'indiquer  ici, 
même  en  abrégé,  tous  les  arguments  invoqués  par  les  partisans  et  par  les  adver- 
saires des  diverses  opinions  qui  se  sont  produites  à  cet  égard,  et  de  mentionner 
les  faits  sur  lesquels  les  auteurs  se  sont  appuyés  pour  les  défendre  ou  pour  les 
combattre.  Nous  devons  nous  borner  à  les  exposer  sous  une  forme  tout  à  fait  gé- 
nérale. 

Gall  est  le  premier  qui  ait  localisé  la  faculté  de  parler  dans  la  portion  des  lobes 
antérieurs  du  cerveau  située  au-dessus  de  la  voûte  orbitaire,  et  qui  ait  cité  quel- 
ques faits  pathologiques  destinés  à  prouver  que  la  lésion  de  cette  partie  du  cerveau 
entraînait  la  perte  de  la  parole. 

Dès  1825  (dans  son  Traité  de  V encéphalite,  et  dans  un  mémoire  spécial  qui 
parut  à  la  même  époque  dans  les  Archives  générales  de  médecine),  M.  Bouillaud 
a  développé  cette  opinion  de  Gall.  Il  s'est  efforcé  de  la  faire  reposer  sur  une  base 
})îus  solide,  en  citant  des  observations  dans  lesquelles  l'existence  de  lésions, 
organiques  ou  traumatiques ,  des  parties  antérieures  de  l'encéphale,  coïncidait 
avec  la  perte  de  la  parole.  Seulement,  au  lieu  de  restreindre  ces  lésions  à  la  por- 
tion des  lobes  antérieurs  placée  au-dessus  de  la  voûte  orbitaire,  il  admit  qu'elles 
pouvaient  siéger  dans  toute  l'étendue  de  ces  lobes  cérébraux,  qu'il  considéra 
dès  lors  comme  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé  ;  il  chercha  de  plus  à 
démontrer  que  les  altérations  des  autres  parties  de  l'encéphale  ne  s'accompa- 
gnaient jamais  d'aucune  perturbation  dans  les  fonctions  de  la  parole. 

Depuis  cette  époque,  M.  Bouillaud  a  délendu  son  opinion  avec  une  ardente 
conviction  et  avec  une  persévérance  qui  ne  s'est  jamais  démentie.  Cette  contro- 
verse, commencée  en  1825,  a  continué  jusqu'à  nos  jours,  et  la  discussion,  qui  a 
eu  lieu  en  1865,  à  l'Académie  de  médecine,  a  fait  ressortir,  une  fois  de  plus,  les 
dissidences  profondes  qui  existent  encore  parmi  les  médecins  sur  ce  sujet  im- 
portant. 

Les  lobes  antérieurs  du  cerveau  sont-ils,  oui  ou  non,  les  organes  de  la  faculté 
du  langage  articulé  à  l'état  normal,  et  le  siège  des  lésions  qui  produisent 
l'aphasie  ou  la  perte  de  la  parole,  à  l'état  pathologique  ?  Telle  est  la  question 
d'anatomie  pathologique  qui  se  pose  encore  aujourd'hui,  et  qui,  malgré  les  tra- 
vaux récents,  n'a  pas  encore  reçu  complètement  sa  solution. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de  l'historique,  cette  question,  posée 
par  M.  Bouillaud,  était  déjà  difficile  à  résoudre  sous  cette  forme  générale;  mais 
elle  a  été  compliquée  de  nouveaux  éléments  qui  y  ont  été  introduits  par  les  tra- 
vaux de  MM.  Dax,  père  et  fils,  et  de  M.  Broca.  Comme  M.  Bouillaud,  ces  auteurs 
ont  admis  que  l'aphasie  était  déterminée  par  une  lésion  des  lobes  antérieurs  du 
cerveau,  mais  ils  ont  cherché  à  préciser  davantage  cette  donnée  générale.  Ils  y  ont 
ajouté  ces  deux  points  nouveaux,  savoir  que  la  lésion  qui  engendre  l'aphasie  siège 
toujours  dans  riiémisphère  gauche  et  non  dans  l'hémisphère  droit,  et  que  cette 
lésion,  au  lieu  de  résider  dans  toutes  les  parties  du  lobe  antérieur  gauche,  se 
trouve  limitée  à  un  point  très-restreint  de  ce  lobe  cérébral,  fixé  par  M.  Broca, 
à  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche.  Il  y  a  donc  aujourd'hui,  dans 
l'anatomie  pathologique  de  l'aphasie,  trois  points  principaux  à  éclaircir  :  1"  la 
lésion  cérébrale  qui  détermine  l'aphasie  siége-t-elle  toujours  dans  les  lobes  anté- 
rieurs du  cerveau,  ou  bien  les  altérations  d'autres  parties  de  l'encéphale  peuvent- 
elles  produire  aussi  des  troubles  de  la  parole?  2»  Cette  alléiatiou  existe-t-elle  ex~ 
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■clusivement  dans  le  lobe  antérieur  gauche,  ou  peut-elle  se  rencontrer  quelquefois 
dans  le  lobe  antérieur  droit?  3»  Doit-elle  être  limitée  au  point  précis  indiqué  par 
M.  Broca,  c'est-à-dire  à  la  troisième  circonvolution  frontale  du  côté  gauche? 

Dans  son  mémoire  publié  en  1848,  M.  le  professeur  Bonillaud,  récapitulant  les 
faits  favorables  à  son  opinion  recueillis  par  lui-même  ou  empruntés  aux  ouvrages 
de  MM.  Rochoux,  Ândral,Lallemand,  Abercrombie,  Durand  Fardel,  etc.,  était  déjà 
arrivé  à  réunir  de  700  à  800  observations  propres  à  démontrer  que  les  lobes  anté- 
rieurs du  cerveau  étaient  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé,  et  que  leur 
lésion  seule  déterminait  la  perte  de  la  parole.  Ces  faits  se  décomposaient  ainsi  : 
85  étaient  des  exemples  de  troubles  de  la  parole  avec  altération  des  lobes  anté- 
rieurs; tous  les  autres,  au  nombre  de  600  à  700,  étaient  des  exemples  do  conser- 
vation de  la  parole  avec  lésion  de  l'un  ou  de  l'autre  des  lobes  postérieurs  ou 
moyens  du  même  organe.  En  1865  {Bull,  de  l'Acad.,  p.  724),  M.  Bouiilaud  a 
ajouté  50  observations  nouvelles.  Toutes  sont  relatives  à  une  perturbation  plus 
ou  moins  considérable  de  la  parole,  mais  l'examen  du  cerveau  n'a  été  fait  que 
dans  51  cas.  Ces  31  cas  joints  aux  85  cités  plus  haut  constituent,  selon  M.  Bouii- 
laud, un  total  de  116  faits,  dans  lesquels  une  lésion  des  lobes  antérieurs  du  cer- 
veau coexistait  avec  un  trouble  de  la  parole,  qui  manquait,  au  contraire,  lors- 
que l'altération  occupait  l'un  des  autres  lobes.  Dans  ce  discours,  M.  Bouiilaud 
a  doimé  l'indication  des  auteurs  ayant  fourni  ces  observations  et  l'abrégé  de  plu- 
sieurs d'entre  elles.  De  tous  ces  faits,  il  a  cru  pouvoir  conclure  à  la  lésion  con- 
stante des  lobes  antérieurs  du  cerveau  comme  cause  organique  de  l'aphasie  ou  des 
troubles  de  la  parole,  et  il  a  discuté  et  contesté  la  valeur  des  cas  peu  nombreux 
qu'on  a  cherché  à  lui  opposer.  Depuis  1825,  plusieurs  faits  avaient,  en  effet,  été 
publiés  pour  démontrer  que  cette  loi,  généralement  vraie,  n'était  pourtant  pas 
absolue.  Les  uns  constataient  l'absence  du  trouble  de  la  parole  malgré  la  lésion 
profonde  ou  même  la  destruction  presque  complète  des  lobes  antérieurs;  les  autres 
établissaient  que  la  parole  avait  pu  être  altérée  alors  que  la  lésion  cérébrale  sié- 
geait dans  d'autres  points  du  cerveau.  A  ces  faits  anciens,  M.  Trousseau  {Bidl.  de 
l'Acad.,  p.  662)  en  a  ajouté  de  nouveaux  empruntés  à  divers  observateurs.  11  com- 
mence d'abord  par  reconnaître  que  les  faits  cités  en  faveur  de  l'opinion  de  M.  Broca, 
et  sur  lesquels  nous  reviendrons  tout  à  l'heure,  sont,  à  plus  forte  raison,  favorables 
à  celle  de  M.  Bouiilaud,  qui  est  plus  compréhensive.  Aux  14  faits  accompa- 
gnés d'autopsie  que  M.  Trousseau  a  reconnus  comme  favorables  à  M.  Broca,  il 
joint  donc  5  faits  nouveaux  de  M.  Gharcot,  dans  lesquels  la  lésion  siégeait  dans  le 
corps  strié,  et  une  observation  de  M.  Péter  dont  nous  parlerons  bientôt  et  oiî  la 
lésion  siégeait  dans  le  lobe  antérieur  droit.  M.  Trousseau  arrive  ainsi  à  trouver, 
parmi  les  faits  récemment  publiés,  18  cas  favorables  à  l'opinion  de  M.  Bouii- 
laud; mais  il  leur  oppose  16  cas  infirmatifs.  Parmi  ces  faits  se  trouvent  11  ob- 
servations de  M.  Vulpian,  dans  lesquelles  il  y  a  eu  :  4  fois  ramollissement  du 
lobe  frontal  gauche  sans  aphasie  ;  3  fois  ramollissement  du  lobe  frontal  droit  sans 
aphasie,  et  3  fois  ramollissement  du  lobe  occipital  avec  aphasie  ;  plus  un  fait 
observé  par  M.  Cornil  (ramollissement  du  lobe  occipital  gauche  avec  aphasie)  ; 
deux  observations,  de  MM.  Fernet  et  Parrot  (ramollissement  du  lobe  frontal 
droit  sans  aphasie)  ;  un  cas,  observé  dans  le  service  de  M.  Bouiilaud  lui-même 
(communiqué  à  l'Académie  par  M.  Bluchez,  son  chef  de  clinique,  Bull,  de  l'Acad., 
4  avril  1865)  abcès  du  lobe  frontal  droit  sans  trouble  de  la  parole;  enfin  une 
observation  recueillie  par  M.  Péter  au  Gros-Caillou,  dans  laquelle  on  constata  la 
destruction  complète  des  deux  lobes  frontaux  sans  altération  de  la  parole,  chez  un 
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cavalier  qui  mourut  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval  (Trousseau,  Clin,  de  V Hôtel- 
Dieu,  t.  II,  p.  610).  A  ces  faits,  M.  Trousseau  en  ajoute  encore  un  qu'il  a  observé 
lui-même  lorsqu'il  était  interne  à  l'hôpital  de  Tours,  en  1825.  Il  s'agit  d'un 
homme  qui  ayant  eu  les  deux  lobes  antérieurs  du  cerveau  labourés  par  une  balle, 
vécut  néanmoins  quatre  mois  sans  avoir  un  seul  instant  perdu  la  parole  et  chez 
lequel  on  découvrit,  à  l'autopsie,  une  esquille  osseuse  logée  dans  l'un  des  lobes  an- 
térieurs du  cerveau. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  ces  observations,   comme  M.  Bouillaud 
a  cherché  à  le  faire  pour  plusieurs   d'entre    elles   dans  son    second  discours 
prononcé  à  l'Académie  en  1865  (Bull,  de  VAcad.,  1865,  p.  724).  Nous  ne  pou- 
vons que  les  signaler  comme   ayant  été  citées  à  l'encontre  de  la  doctrine  de 
M.  Bouillaud.  Nous  devons  encore  y  joindre  les  quatre  faits   suivants,  qui  ont 
été  relatés   dans  le  même  but.    M.  Maximin   Legrand  a  raconté  dans   YVnion 
médicale,  en  1862,  l'histoire  d'un  blessé  de  juin  1848,  qu'il  a  vu  pendant  deux 
mois  dans  le  service  de  M.  Michon  et  qui  n'avait  jamais  présenté  la  moindre  alté- 
ration de  la  parole,  quoique  le  lobe  antérieur  gauche  eût  été  comme  broyé  par  un 
coup  de  feu.  M.  Béclard  a  rapporté  le  fait  d'un  malade  siphylitique  chez  lequel  la 
réduction  en  bouillie  de  tout  l'hémisphère  cérébral  gauche  n'avait  pas  même  été 
sou[;çonnée  pendant  la  vie  et  avait  laissé  la  parole  intacte  jusqu'au  dernier  moment. 
M.  Déguise  a  fait  connaître  à  l'Académie  de  médecine  {Bull,  de  l'Acad.,  1865. 
p.   834)  un  fait  observé  par  Bérard  ;  il  s'agissait  d'un  ouvrier  dont  un  éclat  de 
mine  avait  fracassé  les  os  du  crâne  dans  la  région  frontale,  mis  à  nu  le  cerveau 
et  les  lobes  antérieurs  complètement    disparus,  et  qui  cependant  put  raconter 
à  Bërard  dans  cet  affreux  état  les  détails  de  son  accident.  Enfin,  pour  terminer 
cette  énumération,  déjà  trop  longue,  des  laits  cités  comme  contraires  à  la  doctrine 
de  M.  Bouillaud,   nous  devons  encore  mentionner  celui  qui  a  été  rappelé  par 
M.  Velpeau  lors  de  la  discussion  de  l'Académie  {Bull,  de  l'Acad.,  1865,  p.  799). 
Ce  fait  avait  été  observé  dans  son  service  en  1844,  et  l'observation,  recueillie  par 
M.  Delpech,  fut  communiquée  à  l'Académie  à  cette  époque  et  figure  dans  ses  Bul- 
letins (t.  VllI,  p.  862).  Elle  est  relative  à  un   coiffeur  très-loquace,  qui  parla 
jusqu'à  sa  mort  et  chez  lequel  on  découvrit  à  l'autopsie  une  tumeur  squirrheuse 
ayant  détruit  complètement  le  lobe  antérieur  droit  et  en  grande  partie  le  lobe  an- 
térieur gauche.  Cette  observation  est  devenue  l'objet  d'une  discussion  assez  vive  à 
l'Académie  et  dans  les  journaux.  M.  Bouillaud  et  ses  partisans  ont  surtout  cher- 
ché à  tirer  parti  de  cette  circonstance,  que  le  lobe  antérieur  gauche  n'était  pas 
entièrement  détruit  par  la  tumeur  ;  malgré  ce  fait,  ainsi  que  ceux  précédemment 
cités,  n'en  reste  pas  moins  un  argument  dont  il  convient  de  tenir  compte  jusqu'à 
nouvel  ordre,  pour  ne  pas  proclamer  comme  constante  la  loi  étabbe  par  M.  Bouil- 
laud ;  mais  on  ne  peut  cependant  se  refuser  à  reconnaître  qu'elle  est  généralement 
vraie  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

L'opinion,  émise  pour  la  première  fois  en  1836  par  M.  Dax  père,  soutenue  par 
M.  Broca  en  1861  et  par  M.  Dax  fils  en  1863,  et  qui  consiste  à  regarder  les  lésions 
de  l'hémisphère  antérieur  gauche  comme  pouvant  seules  déterminer  les  troubles 
de  la  parole,  est  certainement  très-étrange.  Elle  paraît  absolument  contraire  à 
la  loi  générale  de  symétrie  qui  existe  entre  les  deux  hémisphères  cérébraux, 
dont  les  parties  similaires  semblent  devoir  être  douées  de  fonctions  identiques. 
On  comprend  donc  que  cette  opinion  ait  été  d'abord  accueillie  avec  incrédulité  et 
ait  soulevé  une  vive  opposition  au  nom  des  principes  généraux  de  la  physiologie. 
Mais  indépendamment  des  faits  déjà  nombreux  (370)  que  MM.  Dax  pcre  et  fils  ont 
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réunis  en  sa  faveur,  le  plus  grand  nombre  des  observations  d'aphasie  recueillies 
depuis  l'apparition  du  mémoire  de  M.  Broca  semblent  confirmer  cette  manière  de  voir. 
On  peut  donc  dès  à  présent  poser  en  principe  que,  dans  l'immense  majorité  des 
cas  d'aphasie  connus  jusqu'à  ce  jour,  l'hémiplégie  constatée  pendant  la  vie  existe 
toujours  du  côté  droit,  et  que  la  lésion  cérébrale  siège  presque  toujours  dans  l'hé- 
misphère gauche.  M.  Trousseau  a  observé  un  seul  cas  d'hémiplégie  gauche  avec 
aphasie,  dans  son  service  de  l' Hôtel-Dieu,  chez  le  nommé  Marcou,  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  mais  dans  ce  cas,  l'autopsie  n'ayant  pas  été  faite,  M.  Broca  a 
objecté  avec  raison  qu'il  pouvait  exister  chez  ce  malade  deux  lésions  cérébrales, 
l'une  dans  l'hémisphère  droit  donnant  lieu  à  l'hémiplégie  gauche,  et  l'autre  dans 
l'hémisphère  gauche  produisant  l'aphasie  sang  paralysie.  Cette  explication  est 
d'autant  plus  admissible  qu'il  y  a  déjà  plusieurs  observations  de  ce  genre  dans  la 
science,  comme  le  fait  remarquer  M.  Trousseau  lui-même  {Bull,  de  l'Acad.,  1865, 
p.  665).  Une  malade  aphasique  vue  à  l' Hôtel-Dieu  par  M.  Trousseau  (Adèle  An- 
cehn),  et  qui  alors  n'avait  pas  d'hémiplégie,  est  morte  plus  tard  à  la  Salpêtrière 
dans  le  service  de  M.  Charcot,  à  la  suite  d'une  nouvelle  attaque,  et  à  son  autopsie 
on  a  trouvé  simultanément  à  gauche  une  grave  lésion  du  lobule  de  l'insula,  du 
corps  stiié  et  de  la  troisième  circonvolution  frontale  et  à  droite  une  lésion  assez 
étendue  du  lobe  frontal,  bien  qu'il  n'y  ait  jamais  eu  chez  cette  malade  aucun 
trouble  fonctionnel  du  côté  gauche  du  corps.  On  a  même  observé  plusieurs  fois 
des  cas  plus  curieux  encore  chez  certains  apoplectiques.  Atteints  d'une  première 
attaque  avec  hémiplégie  gauche,  ils  ne  présentaient  aucune  trace  d'aphasie,  et 
frappés  une  seconde  fois  d'hémiplégie  droite,  ils  ont  alors  offert  les  troubles  carac- 
téristiques de  la  parole  (voir  à  cet  égard  les  faits  de  M.  Ange  Duval,  cités  par 
M.  Broca).  M.  Auguste  Voisin  a  présenté,  il  y  a  quelques  mois,  à  la  Société  d'anthro- 
pologie, un  nouveau  cas  analogue,  accompagné  d'autopsie.  Chez  ce  malade  on  a 
découvert  dans  le  cerveau  deux  lésions  distinctes  correspondant  l'une  à  l'aphasie 
sans  hémiplégie,  et  l'autre  à  l'hémiplégie  gauche  sans  perte  de  la  parole.  Les 
faits  publiés  depuis  quelques  années  en  France  et  à  l'étranger,  avec  ou  sans 
autopsie,  confirment  donc  d'une  manière  générale  l'observation  de  M.  Dax, 
appuyée  par  M.  Broca,  et  qui  place  dans  l'hémisphère  gauche  le  siège  spécial 
des  lésions  cérébrales  donnant  lieu  à  l'aphasie.  Il  existe  pourtant  à  cet  égard, 
comme  pour  l'opinion  de  M.  Bouillaud,  quelques  faits  exceptionnels  avec 
autopsie  et  que  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence.  Le  plus  important  est 
celui  recueilli  à  l'Hôtel-Dieu  par  M.  Péter  et  cifé  par  M.  Trousseau  {Bull. 
de  l'Acad.,  p.  665).  11  s'agit  d'une  femme  de  quarante  ans,  entrée  à  l'Hôtcl- 
Dieu  le  12  décembre  1864  et  paralysée  alors  du  côté  gauche  depuis  deux 
jours  seulement.  Cette  femme  était  évidemment  aphasique  ;  elle  avait  de  plus 
une  affection  du  cœur.  Elle  mourut  vers  la  fin  du  mois,  et  l'on  trouva,  à 
l'autopsie,  l'artère  sylvienne  droite  oblitérée  par  un  caillot  avec  unramollisiement 
de  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale  droite.  La  troisième 
circonvolution  frontnie  gauche  était  saine.  Pas  de  lésion  du  bulbe  ni  des  olives  ; 
rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  du  cœur.  Cette  observation  est 
donc  contraire  à  la  localisation  de  la  lésion  de  l'aphasie  dans  l'hémisphère  gauche, 
quoiqu'une  lésion  existât  dans  la  troisième  circonvolution  frontale.  Il  faut  y  joindre 
des  observations  analogues  publiées  par  MM.  Charcot,  Cornil  et  Pelvet,  dans  les- 
quelles l'autopsie,  faite  avec  le  plus  grand  soin  par  des  hommes  très-habitués  aux 
recherches  anatomiques,  démontra  l'absence  de  lésions  dans  l'hémisphère  gauche. 
L'opinion  de  MM.  Dax  et  Broca,  qui  place  le  siège  exclusif  des  lésions  produisant 


650  APHASIE. 

l'opliasie  dans  le  côté  gauche  du  cerveau,  quoique  très-fréquemment  confirmée 
par  l'autopsie,  comporte  donc  quelques  exceptions. 

Nous  arrivons  enfin  à  la  localisation  plus  précise  découverte  par  M.  Broca  et 
ayant  son  siège  dans  la  deuxième,  et  surtout  dans  la  troisième  circonvolution  fron 
taie  du  lobe  antérieur  gauche.  Il  a  été  conduit  à  cette  localisation  par  deux  faits 
très-intéressants  observés  par  lui  à  l'hospice  de  Bicètre  en  1861,  et  dont  il  a  pubhé 
le  compte  rendu  détaillé  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique.  Dans  la  pre- 
mière de  ces  observations,  l'altération  trouvée  à  l'autopsie  était  assez  complexe^ 
et  M.  Broca  n'est  arrivé  à  découvrir  la  lésion  spéciale  ayant  déterminé  l'aphasie 
que  par  une  analyse  minutieuse  et  une  interprétation  habile  des  lésions  mises  en 
rapport  avec  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  ;  mais  dans  la  seconde  les  fait- 
étaient  beaucoup  plus  simples,  et  il  a  pu  délimiter  exactement  le  siège  de  la  lésion. 
Depuis  la  publication  de  ces  deux  faits,  beaucoup  d'autres  observations  analogues 
ont  pai'u  dans  les  journaux  français  et  étrangers  et  le  plus  grand  nombre  des 
autopsies  faites  avec  soin  chez  les  aphasiques  ont  permis  de  confirmer  la  vérité  de 
l'observation  de  M.  Broca.  On  pourrait  dès  à  présent  réunir  une  cinquantaine  de 
i'aits  accompagnés  d'autopsie  favorables  à  cette  manière  de  voir.  On  peut  même 
affirmer  que  l'on  n'a  pas  encore  publié  un  seul  fait  positif  de  lésion  de  la  troisième 
circom'olution  frontale  gauche  sans  aphasie  ;  mais  la  réciproque  n'est  pas  égale- 
ment vraie.  Les  faits  négatifs,  c'est-à-dire  ceux  dans  lesquels  l'aphasie  a  coïncidé 
avec  d'autres  lésions,  soit  de  l'hémisphère  droit,  soit  de  l'hémisphère  gauche,  ou 
bien  a  été  observée  sans  lésion  appréciable  du  cerveau  ;  ces  faits,  dis-je,  quoique 
exceptionnels,  sont  encore  assez  nombreux. 

M.  Trousseau  {Bull,  de  l'Acad.,  p.  664)  a  indiqué  la  statistique  suivante  : 
Sur  32  faits  d'aphasie,  14  étaient  favorables  à  l'opinion  de  M.  Broca  et  18  lui 
étaient  contraires,  mais  il  ajoute  que  sur  ces  18  faits  contraires,  au  point  de  vue 
de  l'hémiplégie,  il  n'y  en  a  que  11  accompagnés  d'autopsie  ;  or,  ce  sont  les  seuls 
que  l'on  puisse  réellement  opposer  à  M.  Broca.  Ils  ont  été  observés  :  1  par  M.  Péter ,^ 
4  par  Vulpian,  1  par  M.  Cornil,  3  par  M.  Charcot,  et  2  par  MM.  Pelvet  et  Luys. 
M.  Charcot,  qui  avait  d'abord  présenté  à  la  Société  de  Biologie,  en  1862,  dix  ou 
douze  cas  d'aphasie,  avec  lésion  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche,, 
c'est-à-dire  favorables  à  l'opinion  de  M.  Broca,  en  a  ensuite  publié  plusieurs  qui 
lui  étaient  contraires.  Parmi  eux,  nous  citerons  principalement  celui  qui  a  été 
reproduit  dans  le  numéro  du  17  juillet  1863  de  la  Gazette  hebdomadaire.  Il 
s'agissait  d'une  femme  de  quarante-sept  ans,  hémiplégique  à  droite,  et  chez 
laquelle  le  langage  articulé  était  réduit  à  la  répétition  du  monosyllabe  ta,  ta,  ta. 
L'autopsie,  faite  en  présence  de  MM.  Broca  et  Cornil,  démontra  l'existence  de 
lésions  profondes  dans  l'hémisphère  gauche,  dans  l'insula  de  Beil,  le  lobe  temps 
poral  et  le  corps  strié  ;  mais  les  lobes  antérieurs,  et  en  particulier  les  trois  circon- 
volutions frontales  étaient  à  l'état  normal.  Un  cas  du  même  genre,  observé  par 
U.  Vulpian,  a  été  rapporté  par  M.  Trousseau  [Clinique  de  l'Hàtel-Dieu,  p.  601 
et  suiv.).  Il  démontre  que  l'aphasie  peut  coïncider  avec  des  lésions  de  l'hémi- 
sphère gauche  sans  altération  du  lobe  frontal.  11  existait  dans  ce  cas  un  vaste 
ramollissement  de  la  moitié  postérieure  du  noyau  blanc  sus-veiitriculaire  de 
l'hémisphère  cérébral  gauche.  On  trouva  en  outre  d  anciennes  lésions  dans  le 
corps  strié  et  la  couche  optique  du  même  côté,  mais  les  circonvolutions  frontales 
ne  piésentaient  aucun  indice  d'altération. 

A  ces  faits  contraires  à  la  manière  de  voir  de  M.  Broca,  M.  Trousseau  en 
a  ciicore  ajouté  deux  autres,  avec  autopsie,  empruntés  à  M.  Fernct  (Société  de 
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biologie,  1863),  et.  à  M.  Parrot  {Gazette  hehdomadaire,  51  juillet  1863)  ;  mais 
ces  deux  observations,  rédigées  du  reste  avec  le  plus  grand  soin,  ne  prouvent 
qu'une  chose,  c'est  que  le  lobe  frontal  du  côté  droit,  et  en  particulier  la  troisième 
circonvolution  frontale  droite,  peuvent  être  ramollis  et  détruits  sans  qu'il  y  ait 
aphasie  ;  or,  M.  Broca  ayant  a  eu  le  soin  de  préciser  que  la  lésion  de  la  troi- 
sième circonvolution  frontale  devait  exister  à  gauche  et  non  à  droite  pour  produire 
l'aphasie,  ces  faits,  quelque  extraordinaires  qu'ils  paraissent,  sont  donc  favorables 
à  son  opinion  au  lieu  de  lui  être  contraires. 

Nous  terminerons  ici  l'analyse  rapide  des  faits  publiés  pour  appuyer  ou  pour 
combattre  les  opinions  de  MM.  Bouillaud,  Dax  et  Broca,  relativement  au  siège  des 
lésions  cérébrales  pouvant  donner  lieu  à  l'aphasie.  Nous  nous  bornerons  à  conclure 
que,  dans  l'état  de  la  science,  le  plus  grand  nombre  des  faits  observés  semble 
favorable  à  la  doctrine  qui  regarde  l'aphasie  comme  ayant  sa  cause  organique 
dans  les  lobes  antérieurs  du  cerveau,  et  même  plus  spécialement  dans  la  troisième 
circonvolution  frontale  du  côté  gauche;  mais  puisque  des  faits  exceptionnels  ont 
été  observés  par  des  médecins  très-expérimentés,  il  importe  encore  de  suspendre 
son  jugement  à  cet  égard  et  de  iaire  appel  à  de  nouvelles  observations. 

Dans  la  plupart  des  cas  d'aphasie,  il  y  a  donc  une  altération  d'une  nature  quel- 
conque dans  les  lobes  antérieurs  du  cerveau.  Mais  cette  lésion  cérébrale  existe-t-elle 
dans  tous  les  cas  d'aphasie  sans  exception,  et  quelle  est  sa  nature  lorsqu'elle  existe? 
Telles  sont  les  deux  questions  qui  nous  restent  à  examiner. 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  exemples  d'aphasie  bien  caractérisée,  dans 
lesquels  on  n'a  pu  découvrir  aucune  altération  importante  dans  le  cerveau,  pou- 
vant rendre  compte  des  phénomènes  constatés  pendant  la  vie.  Ces  faits  sont  rares 
sans  doute,  mais  ils  existent.  Celui  qui  a  été  observé  par  le  docteur  Gairdner 
{Arch.  génér.  de  méd.,  1866)  en  est  une  preuve.  On  ne  rencontre  également 
aucune  lésion  cérébrale  appréciable  dans  les  aphasies  consécutives  aux  fièvres 
typhoïdes  ni  dans  celles  qui  dépendent  d'une  alfection  nerveuse.  Enfin,  dans  cer- 
tains cas  d'aphasie  temporaire  sans  paralysie,  il  peut  n'y  avoir  qu'une  simple  con- 
gestion cérébrale  passagère,  siégeant  peut-être  dans  les  mêmes  points  du  cerveau 
oii  s'observent  les  lésions  plus  profondes  qui  déterminent  l'aphasie  ;  mais  cette 
hyperémie  cérébrale  localisée  peut  ne  pas  laisser  de  traces  à  l'autopsie.  Il  est  juste 
de  faire  observer  toutefois,  ainsi  que  l'a  dit  avec  raison  M.  Trousseau  [Clin,  de 
l'Hôtel-Dieu,  t.  II,  p.  607),  que,  même  dans  ces  cas  oij  l'on  croit  à  l'existence 
d'une  simple  congestion  cérébrale,  il  arrive  assez  fréquemment  de  trouver  à  l'ou- 
verture du  corps  une  hémorrhagie  cérébrale  peu  étendue  et  siégeant  dans  les  lobes 
antérieurs  du  cerveau,  ou  dans  le  corps  strié.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  la  plupart 
des  faits  d'aphasie,  non-seulement  il  existe  une  lésion  cérébrale  dans  les  lobes 
antérieurs  du  cerveau,  mais  presque  toujours  cette  lésion  est  un  ramollissement. 
Ce  qui  n'est  pas  moins  remarquable,  c'est  que,  dans  beaucoup  de  circonstances 
où  Ton  a  recherché  l'origine  de  ce  ramollissement,  on  a  pu  constater  l'oblitération 
plus  ou  moins  complète  de  l'artère  cérébrale  moyenne,  ou  artère  de  la  scissure  de 
Sylvius.  M.  Trousseau  a  rapporté  plusieurs  exemples  de  ce  genre,  ainsi  que  M.  Lan- 
cereaus.  Dès  1853,  Senhouse  Kirkes  avait  établi  qu'il  existait  un  rapport  entre 
l'oblitération  de  l'artère  sylvienne  et  le  ramollissement  du  cerveau,  dans  un  travail 
intitulé  :  Des  effets  principaux  qui  résultent  des  concrétions  fibrineuses  déve- 
loppées dans  le  cœur  et  deleur  mélange  avec  le  sang.  En  1864,1e  docteur  Hugh- 
lings  Jackson  a  de  nouveau  insisté  sur  cette  relation  fréquente  entre  les  affections 
valvulaires  du  cœur  et  l'aphémie  avec  hémiplégie  {Arch.  de  méd.,  1864)  ;  mais 
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malheureusement  son  travail  ne  repose  sur  aucune  autopsie.  Néanmoins,  de  tous 
ces  travaux,  on  peut  dès  à  présent  conclure,  qu'il  existe  un  rapport  habituel  en- 
tre les  affections  du  cœur,  l'oblitération  de  l'artère  sylvienne,  le  ramollissement 
du  cerveau  et  l'aphasie. 

Peut-on  trouver,  chez  certains  aphasiques,  des  altérations  anatomiques  dans 
d'autres  parties  de  l'encéphale?  Nous  avons  déjà  mentionné  précédemment  quel- 
ques faits  observés  par  MM.  Charcot  et  Vulpian,  desquels  il  semble  résulter  que 
l'aphasie  a  pu  être  produite  par  des  altérations  siégeant  dans  les  lobes  moyens  et 
même  dans  les  lobes  postérieurs  du  cerveau.  D'un  autre  côté,  Forbes  Winslow  a 
relaté,  sous  une  forme  malheureusement  trop  aphoristique,  un  fait  de  ramollis- 
sement du  cervelet  dans  lequel  le  principal  symptôme  observé  fut  une  grande 
perversion  de  la  faculté  de  parler,  sans  perte  totale  du  pouvoir  volontaire  exercée 
sur  cette  fonction  [Obscure  Diseases).  Enfin,  il  est  impossible  de  passer  sous 
silence,  en  terminant  l'étude  anatomo-pathologique  de  l'aphasie,  les  cas  d'alté- 
ration de  la  protubérance  ou  des  corps  olivaires  cités  par  Schrôder  van  [der  Kolk  et 
M.  Jaccoud.  Sont-ils  réellement  de  même  nature  que  ceux  décrits  précédemment 
sous  le  nom  d'aphasie  ?  Ne  devraient-ils  pas  être  rejetés  du  cadre  de  cet  état  patho- 
logique pour  être  étudiés  avec  les  lésions  des  organes  extérieurs  de  la  phonation? 
Pour  notre  part,  nous  le  pensons.  (]ela  nous  paraît  même  résulter  de  l'examen 
attentif  des  faits  rapportés  par  les  auteurs  que  nous  venons  dC  nommer  ;  mais 
comme  ils  se  rapprochent  par  plusieurs  côtés  de  ceux  qui  ont  été  réunis  sous  le 
nom  d'aphasie,  nous  ne  pouvions  nous  abstenir  de  mentionner  ici  que  les  lésions 
de  la  protubérance,  et  surtout  des  olives,  ont  été  considérées  par  Schrôder  van  der 
Kolk,  comme  la  cause  organique  delà  perte  de  la  parole,  par  absence  de  coordi- 
nation dans  les  mouvements  servant  à  l'articulation  des  sons. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  l'aphasie  est  habituellement  facile,  pourvu  que 
l'on  se  pénètre  bien  des  éléments  qui  servent  de  base  à  la  définition  et  à  la  déli- 
mitation de  ce  symptôme.  L'aphasie,  avons-nous  dit,  n'est  pas  synonyme  de  mu- 
tisme ou  de  suppression  de  la  parole.  Pour  établir  le  diagnostic  général  de  l'a- 
phasie, il  faut  donc  commencer  par  éliminer  tous  les  cas  de  troubles  de  la  parole, 
qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  lésion  préalable  des  facultés  intellectuelles,  ou 
d'une  altération  des  organes  de  la  phonation. 

Dans  l'idiotisme,  le  crétinisme  et  la  démence,  la  parole  est  supprimée  par  suite 
de  l'abolition  de  la  pensée.  Il  en  est  de  même  du  mutisme  consécutii  à  la  surdité 
che»  les  sourds-muets,  et  du  mutisme  volontaire  ou  involontaire,  continu  ou  inter- 
mittent, survenu  sous  l'influence  d'une  cause  morale,  produit  par  des  hallucina- 
tions ou  des  idées  délirantes  (dans  la  mélancolie  et  dans  d'autres  variétés  de  l'alié- 
nation partielle)  ou  par  une  maladie  nerveuse,  comme  l'épilepsie,  la  catalepsie, 
l'extase,  etc.  Dans  toutes  ces  circonstances,  le  malade  ne  parle  pas,  sa  parole  est 
supprimée,  par  suite  d'une  cause  cérébrale  et  intellectuelle  tout  à  la  fois;  mais  il 
n'est  pas  aphasique  dans  le  sens  restreint  et  scientifique  qu'il  convient  de  donner 
à  ce  mot.  Or  cette  distinction,  admise  en  théorie,  doit  être  poursuivie  au  lit  du 
malade.  Il  ne  suffit  pas  de  constater  qu'un  individu  ne  parle  pas  pour  affirmer 
qu'il  est  aphasique.  Il  faut  encore  rechercher  la  nature  particulière  de  cette  sup- 
pression de  la  parole,  les  conditions  au  milieu  desquelles  elle  s'est  produite,  les 
maladies  qui  lui  ont  donné  naissance,  et  rattacher  ainsi  le  symptôme  à  l'affection 
dont  il  dépend.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'indiquer  les  moyens  d'établir  ce  diagnostic 
difl'érentiel  ;  il  doit  être  renvoyé  à  l'étude  des  maladies  qui  peuvent  engendrer  la 
perte  de  la  parole  et  que  nous  avons  énumérées  ci-dessus.  En  rattachant  le  mutisme 
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ou  la  suppression  de  la  parole  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  affections,  on  aura,  par  cela 
même  établi  le  diagnostic  dilférentiel  de  l'aphasie  vraie,  et  exclu  de  son  cadre 
tous  les  faits  qui  ne  doivent  pas  y  figurer,  parce  que  la  perte  de  la  parole  se  trouve 
sous  la  dépendance  d'un  trouble  plus  étendu  de  l'intelligence. 

La  seconde  catégorie  des  troubles  de  la  parole,  qui  doivent  aussi  être  éliminés 
dans  le  diagnostic  de  l'aphasie,  ce  sont  ceux  dans  lesquels  la  perturbation  de 
cette  fonction  est  due  à  une  altération  des  organes  servant  à  l'articulation  des 
sons.  Ici  quelques  distinctions  sont  indispensables.  Les  organes  qui  coopèrent  à 
l'articulation  des  sons,  sont  en  effet  très-nombreux,  depuis  le  larynx  et  le  pha- 
rynx jusqu'à  la  langue,  à  la  bouche  et  aux  lèvres.  Or  les  maladies  qui  frappent  ces 
organes,  principalement  les  paralysies,  peuvent  donner  lieu  à  une  perturbation 
plus  ou  moins  notable  dans  le  mécanisme  de  la  voix  et  de  la  parole,  et  le  plus 
souvent  les  lésions  de  ces  organes  ne  déterminent  qu'une  gêne  plus  ou  moins 
prononcée  dans  l'émission  des  sons,  un  embarras  notable  de  la  parole,  mais  non 
une  suppression  complète  de  cette  fonction.  Une  paralysie  de  la  langue  des  deux 
côtés,  ou  une  extirpation  totale  de  cet  organe,  pourraient  seules  peut-être  produire 
ce  résultat  (voy.  un  exemple  de  paralysie  double  de  la  langue,  dans  Hughlings 
Jackson,  Lonclon  Hospital  l\eports  1864,  et  un  cas  d'excision  complète  de  cet 
organe  par  le  docteur  Syme,  dans  le  travail  du  docteur  Gairdner,  Arch.  de  méd., 
i8t)6).  Mais  même  dans  ces  cas  extrêmes,  la  parole  quoique  très-difficile  est  rare- 
ment totalement  absente.  Du  reste,  le  caractère  qui  permet  toujours  de  distin- 
guer cliniquement  l'aphasie  des  paralysies,  quelles  qu'elles  soient,  des  organes 
de  la  phonation,  réside  dans  ce  fait  que  les  aphasiques,  absolument  incapables 
d'articuler  la  plupart  des  mots,  ont  conservé  néanmoins  la  mobilité  normale  des 
muscles  du  pharynx,  de  la  langue,  de  la  bouche  et  des  lèvres,  et  peuvent  ainsi 
prononcer  très-nettement  certains  mots  ou  certaines  syllabes  qui  leur  restent,  tan- 
dis que  dans  les  maladies  des  organes  de  la  phonation,  la  difficulté  d'articulation 
existe  au  même  degré  pour  tous  les  mots  sans  exception. 

Romberg,  dans  son  Traité  des  maladies  nerveuses  (p.  688  et  suiv.),  a  décrit 
deux  variétés  distinctes  de  paralysie  de  la  langue,  sous  le  nom  de  glossoplégie  masti- 
catoire, et  de  glossoplégie  articulée  ;  la  seconde  de  ces  deux  formes  surtout  poiurait, 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  devenir  une  cause  d'erreur  dans  le  diagnostic  de 
l'aphasie.  Mais  il  suffit  d'étudier  cliniquement  les  symptômes  principaux,  indiqués 
par  Romberg,  comme  caractérisant  ces  deux  espèces  de  paralysie  pour  se  mettre 
en  garde  contre  une  pareille  erreur.  Il  en  est  de  même  de  la  paralysie  de  la  langue, 
des  lèvres  et  du  voile  du  palais,  si  bien  étudiée,  dans  ces  dernières  années,  par 
M.  Duchenne  (de  Roulogne)  et  par  M.  Trousseau,  et  qui  se  rapproche  beaucoup 
delà  glossoplégie  de  Romberg.  Dans  toutes  ces  affections,  le  fait  facile  à  constater 
de  la  paralysie  des  organes  servant  à  l'articulation  des  sous,  sulfit  pour  empêcher 
toute  confusion  avec  l'aphasie.  M.  Jaccoud  {Ga%.  hebdom.,  1864)  a  raj)porté 
deux  faits  dans  lesquels  cette  confusion  était  plus  difficile  à  éviter.  Dans  l'un, 
emprunté  à  Panthel  {Deutsche  Klinik,  cité  aussi  par  Schrôder  van  der  Kolk),  il 
existaitune  contracture  spasmodique  intermittente  des  muscles  qnimés  par  l'hypo- 
glosse. Chaque  fois  que  le  jeune  garçon  de  douze  ans  qui  en  était  atteint  voulait 
parler,  tous  les  muscles  auxquels  se  distribue  ce  nerf  étaient  pris  de  contracture,  et 
le  mutisme  devenait  absolu  ;  mais  ce  qui  permettait  d'étabhr  le  diagnostic,  c'est 
qu'en  exerçant  une  pression  sur  la  région  susiaryngienne ,  c'est-à-dire  sur  les 
muscles  contractures,  la  crampe  cessait  et  le  malade  se  remettait  à  parler.  Le  se- 
cond  fait   extrait  de  Lichtenstein  (Laloplegie,   Deutsche  Klinik,  1862)   est  un 
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exemple  de  paralysie  agitante,  ayant  entraîné  un  tremblement  manifeste  de  la 
langue,  qui  nuisait  beaucoup  à  l'articulation  des  sons,  sans  empêcher  cependant  les 
mouvements  d'ensemble  de  c«t  organe.  M.  le  docteur  Armand  de  Fleury,  a  cité 
également,  sous  le  nom  d'aphthongie,  dans  son  mémoire  sur  la  pathogénie  du  lan- 
gage articulé  [Gaz.  hebdom.,  14  avril  1865),  un  fait  du  même  genre.  Il  admet 
que,  dans  ce  cas,  les  nerfs  de  la  sensibilité  appartenant  à  la  cinquième  ou  à  la 
huitième  paires  étaient  lésés,  hyperesthésiés,  et  que  cet  état  pathologique,  trans. 
mis  à  la  moelle  allongée  et  au  système  olivaire,  avait  produit  une  action  réflexe 
sur  les  muscles  de  la  langue,  et  que  le  sujet  était  ainsi  devenu  muet.  M.  le  docteur 
Emile  Nalin  a  aussi  rapporté  un  fait  analogue  {Gaz.  hebdom.,  1865,  p.  262). 
Enfin,  les  faits  où  la  confusion  avec  l'aphasie  vraie  est  plus  difficile  encore 
à  éviter  (puisque  M.  Jaccoud  les  a  même  fait  rentrer  dans  la  seconde  forme  de 
l'alalie) ,  ce  sont  ceux  dans  lesquels,  sans  aucune  lésion  apparente  des  organes  exté- 
rieurs de  la  phonation,  on  peut  cependant  admettre  qu'il  existe  un  trouble  dans  le 
centre  moteur  de  la  moelle  allongée,  qui  préside  à  la  coordination  des  mouvements 
nécessaires  pour  l'articulation  des  sons.  Schrôder  van  der  Kolk  a  surtout  cherché  à 
démontrer,  par  des  preuves  anatomi  [ues,  physiologiques  et'pathologiques,  que  la 
moelle  allongée,  et  surtout  les  olives,  présidaient  à  la  coordination  des  mou- 
vements de  l'articulation,  et  que  la  lésion  de  ces  organes  entraînait  la  perte  plus 
ou  moins  complète  de  la  parole.  Il  a  cité  plusieurs  cas  très-intéressants  sous 
ce  rapport,  et,  dans  quelques-uns  d'entre  eux,  il  a  même  vérifié  par  l'au- 
topsie le  diagnostic  porté  pendant  la  vie.  M.  Jaccoud,  profitant  des  travaux 
du  célèbre  anatomiste  hollandais,  en  a  fait  l'application  à  l'étude  de  l'aphasie, 
et  il  a  cru  pouvoir  constituer,  à  l'aide  de  ces  faits,  l'une  des  cinq  formes  d'a- 
lalie,  qu'il  a  admise  sous  le  nom  d'alalie  par  absence  de  coordination  des 
mouvements;  mais,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  plusieurs  de  ces  faits  nous 
semblent  devoir  être  exclus  du  cadre  de  l'aphasie,  et  de  nouvelles  observations 
nous  paraissent  indispensables  pour  arriver  à  établir  ce  diagnostic  sur  une  base 
vraiment  scientifique. 

De  cette  simple  énumération  d'états  pathologiques,  pouvant  être  confondus 
avec  l'aphasie,  nous  devons  conclure  que,  dans  toutes  ces  circonstances,  le  médecin 
praticien  doit  se  tenir  en  garde  contre  la  possibilité  des  causes  d'erreur,  qu'il 
doit  étudier  avec  soin  l'état  de  tous  les  organes  qui,  depuis  la  moelle  allongée 
jusqu'à  la  langue  et  aux  lèvres,  coopèrent  à  l'articulation  des  sons,  et  que  seule- 
ment après  avoir  procédé  à  ce  diagnostic  par  éhmination,  il  peut  affirmer  qu'il 
a  réellemeuL  affaire  à  un  cas  d'aphasie  vraie.  Après  ce  diagnostic  général,  ou  par 
exclusion,  il  lui  reste  encore  à  déterminer,  par  un  diagnostic  spécial,  la  variété  par- 
ticulière de  l'aphasie  qui  est  soumise  à  son  examen  ;  mais  pour  y  arriver,  il  lui  suffit 
d'avoir  présents  à  l'esprit  les  divers  détails  symptomatiques  sur  l'état  de  la  parole, 
de  l'intelligence,  de  l'écriture  et  des  autres  manifestations  de  la  pensée  que  nous 
avons  indiqués  précédemment. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  l'aphasie  est  nécessairement  variable  selon  la 
cause  qui  a  donné  naissance  à  ce  symptôme,  selon  la  maladie  dont  il  dépend  et 
selon  la  marche  déjà  observée  du  cas  particuher  soumis  à  l'examen.  Néanmoins, 
en  thèse  générale,  ce  symptôme  est  plus  souvent  curable  que  la  plupart  de  ceux 
qui  proviennent  ordinairement  d'une  affection  cérébrale. 

Les  altérations  de  la  parole  consécutives  à  des  fièvres  graves,  à  l'action  de 
causes  morales,  ou  à  des  maladies  nerveuses,  sont  ordinairement  d'une  nature 
temporaire.  Les  unes  se  prolongent  pendant  quelques  mois,  les  autres  pendanî 
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quelques  jours,  ou  même  seulement  pendant  quelques  heures,  mais  presque  toutes 
sont  curables  dans  un  laps  de  temps  relativement  court. 

Les  troubles  de  la  parole  dus  à  des  causes  traumatiques,  ayant  exercé  leur  ac- 
tion sur  le  crâne  ou  sur  l'encéphale,  sont  plus  ou  moins  graves  selon  la  nature  de 
la  lésion  cérébrale  qui  leur  donne  naissance  ;  mais  la  gravité  de  cette  lésion  in- 
terne est  difficile  à  apprécier  pendant  la  vie  ;  très-souvent,  en  effet,  après  la 
première  commotion  passée,  les  lésions  les  plus  graves  peuvent  exister  longtemps, 
à  l'état  latent,  à  l'intérieur  du  crâne,  ou  ne  se  manifester  que  par  des  symptômes 
peu  importants,  jusqu'au  jour  oii  surviennent  tout  à  coup  des  accidents  cérébraux 
aigus  qui  conduisent  rapidement  les  malades  au  tombeau.  Cependant,  quand 
l'aphasie  existe  seule,  à  la  suite  d'une  lésion  traumatique  du  crâne  ou  de  l'encé- 
phale, et  surtout  lorsqu'elle  est  exempte  de  paralysie,  elle  peut  durer  plus  ou 
moins  longtemps,  mais  elle  présente  généralement  d'assez  grandes  chances  de 
guérison. 

Les  perversions  de  la  parole  dépendant  d'une  lésion  organique  du  cerveau  qui 
sont  les  plus  fréquentes  de  toutes,  sont  aussi  les  plus  graves.  Néanmoins,  il  importe 
d'établir  à  cet  égard  des  distinctions.  Il  est  des  cas  assez  fréquents,  et  nous  eu 
avons  cité  plusieurs,  dans  lesquels  l'aphasie  survenue  subitement,  à  la  suite  d'une 
perte  de  connaissance  de  courte  durée,  ou  même  sans  perte  de  connaissance,  n'est 
accompagnée  que  de  phénomènes  paralytiques  fugaces,  et  constitue  par  elle-même 
le  phénomène  principal  et  persistant.  Eli  bien,  dans  ces  cas,  oii  la  perte  de  la  parole 
peut  être  attribuée  à  une  simple  congestion  ou  à  une  petite  hémorrhagie  cérébrale,' 
la  guérison  de  l'aphasie  est  fréquente  et  peut  même  se  produire  assez  rapidement. 
Nous  avons  cité  des  exemples  de  ce  genre  dans  lesquels  l'aphasie  n'a  duré  que  quel- 
ques heures  ou  même  moins  encore.  Mais  ce  n'est  pas  là  le  fait  le  plus  habituel. 
Ordinairement  l'aphasie  est  accompagnée  d'une  hémiplégie  évidente  et  persistante, 
et  alors  elle  est  plus  durable  et  plus  rebelle.  Cependant,  pourvu  qu'il  ne  survienne 
pas  de  nouvelle  attaque,  elle  est  encore  fréquemment  curable  dans  ces  circonstances, 
mais  le  plus  souvent  avec  une  extrême  lenteur.  Il  existe  dans  ces  conditions  deux 
catégories  bien  distinctes  de  faits,  et  il  est  très-difficile  d'en  établir  cliniquement  le 
pronostic  dans  chaque  cas  particulier.  Dans  la  première  catégorie,  l'aphasie  accom- 
pagnée d'hémiplégie,  persiste  au  même  degré,  pendant  des  mois  ou  môme  pendant 
des  années,  sans  qu'on  puisse  constater  aucune  modification  appréciable  dans  l'état 
du  malade,  alors  même  que  la  lésion  cérébrale  qui  détermine  l'aphasie  n'entraîne 
pas  la  mort.  On  observe  de  fréquents  exemples  de  ce  genre  dans  tous  les  hospices 
de  vieillards,  en  particulier  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière.  Dans  ces  cas,  l'état  maladif 
ne  se  modifie  que  lorsqu'il  survient  une  nouvelle  attaque,  et  le  plus  souvent  celle-ci 
aggrave  la  position  du  malade,  ou  même  détermine  sa  mort.  Dans  la  seconde  caté- 
gorie de  faits,  au  contraire,  en  apparence  semblables  aux  précédents,  l'aphasie, 
après  être  restée  longtemps  stationnaire  au  même  degré,  diminue  très-lente- 
ment d'intensité  et  arrive  ainsi,  peu  à  peu,  soit  à  une  amélioration  très-notable, 
soit  même  à  la  guérison.  Nous  insisterons  tout  à  l'heure  sur  ce  mode  de  termi- 
naison en  parlant  de  la  marche  et  du  traitement.  De  tous  ces  faits,  nous  pouvons 
conclure  que  le  pronostic  de  l'aphasie,  en  tant  que  symptôme  d'une  lésion 
cérébrale,  présente  sans  doute  de  la  gravité,  mais  offre  néanmoins  beaucoup 
plus  de  chances  de  guérison  qu'on  ne  serait  disposé  à  le  supposer  de  prime 
abord. 

Marche  des  diverses  variétés  d'aphasie.  La  perte  de  la  parole  a  presque 
toujours  une  invasion  subite.  Soit  qu'elle  succède  à  des  maladies  aiguës  et  fébriles. 
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soit  qu'elle  survienne  dans  le  cours  d'affeclions  nerveuses  à  accès,  soit  qu'elle  ap- 
paraisse sous  l'influence  d'une  cause  traumati(pie  ayant  agi  sur  l'encéphale,  soit 
enfui  qu'elle  dépende  d'une  lésion  organique  du  cerveau,  on  peut  presque  tou- 
jours iixer  le  moment  de  son  début.  Eu  interrogeant  avec  soin  les  aphasique» 
qui  peuvent  encore  se  faire  comprendre  par  signes,  ou  par  écrit,  ou  bien  en 
prenant  des  renseignements  auprès  de  ceux  qui  ont  vécu  avec  eux,  on  découvre 
presque  constamment  que  l'invasion  de  ce  symptôme  a  élé  brusque,  et  l'on 
peut  remonter  à  une  attaque  cérébrale  comme  origine  première  des  accidents. 
On  apprend  par  exemple,  que  le  malade  a  eu  un  étourdissement,  un  vertige, 
une  perte  de  connaissance  momentanée,  ou  bien  une  attaque  plus  forte,  à  forme 
épileptique  ou  apoplectique.  Cette  attaque  est  le  plus  souvent  accompagnée  de 
phénomènes  paralytiques  plus  ou  moins  prononcés,  dans  la  face  ou  dans  les  mem- 
bres ;  ils  disparaissent  promptement  ou  persistent  plus  ou  moins  longtemps  ;  mais, 
lorsque  le  malade  est  revenu  à  lui,  on  s'aperçoit  que  l'expression  des  idées  par  la 
parole  est  devenue  impossible  ou  très-difficile,  et  souvent  aussi  que  l'écriture  est 
supprimée  comme  la  parole. 

Une  fois  produite,  l'aphasie  reste  ordinairement  stationnaire  au  même  degré 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  sans  diminution  appréciable  dans  l'inten- 
sité des  phénomènes,  mais  il  convient  d'établir  à  cet  égard  deux  variétés  bien 
distinctes  d'aphasie.  L'une  est  Vaphade  temporaire  ;  elle  peut  durer  quelque.^ 
heures,  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  mais  après  cette  durée  relativement 
courte,  elle  se  dissipe  peu  à  peu  ou  tout  à  coup,  pour  faire  place  à  un  retour  à 
peu  près  complet  à  l'état  normal.  Nous  avons  mentionné  plusieurs  fiits  de  ce 
genre,  et  l'on  en  trouve  un  assez  grand  nombre  dans  les  auteurs.  Dans  ces  cas, 
l'aphasie  peut  être  pourtant  très-complète  ;  on  y  observe  la  suppression  de 
diverses  formes  de  manifestation  de  la  pensée  absolument  comme  dans  les  variétés 
plus  chroniques  ;  mais  après  un  temps  variable,  ces  phénomènes  disparaissent 
simultanément  ou  successivement,  et  le  malade  arrive  petit  à  petit,  soit  à  la 
guérison,  soit  à  un  état  de  Irès-grande  amélioiation. 

Dans  la  seconde  variété  d'aphasie,  cet  état  pathologique  revêt  une  forme  tout  à 
fait  chronique.  Les  malades  ayant  présenté,  après  l'attaque  initiale,  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé  d'aphasie,  restent  à  ce  même  degré  de  la  maladie,  non- 
seulement  pendant  des  semaines  et  des  mois,  mais  pendant  des  années.  En  les 
revoyant  longtemps  après  le  premier  examen,  on  les  retrouve  avec  les  mêmes 
particularités  qui  les  caractérisaient  au  début,  soit  pour  la  parole,  soit  pour  les  autres 
modes  de  manifestation  de  la  pensée.  Cependant,  au  lieu  de  se  perpétuer  ainsi 
indéfiniment  pendant  un  grand  nombre  d'années,  ces  cas  d'aphasie  ayant  revêtu 
la  forme  chronique  peuvent  encore  offrir  deux  modes  différents  de  terminaison. 
Le  plus  souvent,  après  une  période  stationnaire  plus  ou  moins  prolongée,  il  sur- 
vient tout  à  coup  une  nouvelle  attaque  apoplectique,  accompagnée  d'accidents 
plus  graves,  qui  augmente  l'intensité  des  phénomènes  cérébraux,  et  souvent 
aussi  entraîne  la  mort  du  malade.  C'est  là  le  mode  de  terminaison  malheureuse- 
ment le  plus  fréquent.  Mais,  dans  quelques  circonstances  plus  rares,  on  peut, 
même  dans  ces  cas  chroniques,  observer  une  terminaison  par  la  guérison,  ou 
du  moins  une  amélioration  de  plus  en  plus  notable  de  l'état  de  la  parole  chez  les 
aphasiques.  Sans  pouvoir  souvent  se  rendre  compte  de  cette  métamorphose,  on 
voit  alors  survenir  peu  à  peu,  spontanément  ou  sous  l'influence  du  traitement, 
une  amélioration  lenle  mais  progressive  de  l'état  du  malade.  On  assiste  comme 
par  étapes,  au  réveil  successif  de  facultés  qui  semblaient  éteintes  pour  toujours. 
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Nous  indiquerons  tout  à  l'heure,  à  l'occasion  du  traitement,  avec  plus  de  détails,  ce 
mode  de  terminaison  de  certains  cas  d'aphasie. 

Traitement.  Que  dire,  à  propos  du  traitement  de  l'aphasie,  sinon  que  cet  état 
])athologique  étant  un  symptôme  et  non  une  maladie,  le  médecin  doit  se  guider, 
dans  l'application  des  moyens  thérapeutiques,  sur  la  connaissance  exacte  des  causes, 
des  lésions  et  des  maladies  qui  ont  donné  naissance  à  ce  symptôme  ou  qui  en 
déterminent  la  persistance  ?  Ces  moyens  doivent  en  effet  nécessairement  varier 
selon  les  maladies  dans  lesquelles  on  observe  l'aphasie.  Malheureusement  les 
affections  organiques  du  cerveau,  et  surtout  le  ramollissement  limité  de  cet  organe, 
sont  la  cause  la  plus  habituelle  de  suppression  de  la  parole  et  l'intervention  théra- 
peutique est  la  plupurt  du  temps  bien  impuissante  pour  triompher  de  pareilles 
lésions.  Aussi  devons-nous  répéter  avec  M.  Trousseau  [Clinique  de  l'Hôtel-Dieu, 
p.  626),  que  le  plus  souvent  nous  ne  pouvons  pas  plus  guérir  l'aphasie  que  la 
paralysie  qui  l'accompagne,  et  que  dans  les  cas  chroniques,  la  nature  fait  à  peu  près 
seule,  tous  les  frais  de  l'amélioration  qui,  dans  beaucoup  de  circonstances,  reste 
toujours  partielle.  Cependant,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  laguérison  spontanée 
de  l'aphasie  est  encore  assez  fréquente.  Nous  devons  donc  étudier  attentivement 
les  procédés  habituels  employés  par  la  nature  pour  amener  la  guérison,  afin  de 
pouvoir  l'imiter  ou  lui  venir  en  aide  dans  les  cas  analogues.  C'est  en  effet  le 
plus  souvent  par  des  améliorations  successives  que  la  guérison  se  produit  dans 
l'aphasie,  par  une  sorte  d'éducation  nouvelle  de  la  mémoire  et  de  la  parole.  On 
voit  le  malade  récupérer  petit  à  petit  la  iaculté  de  prononcer  un  plus  grand  nom- 
bre de  mots  ;  sa  mémoire  et  son  intelligence  se  réveillent  lentement,  mais  succes- 
sivement ;  il  recouvre  des  aptitudes  qu'il  avait  perdues,  par  exemple,  celles 
d'écrire,  de  lire,  de  compter,  de  dessiner  ou  de  chanter,  ou  bien  celle  d'exprimer 
plus  facilement  sa  pensée  par  le  geste  et  par  la  parole  :  le  cercle  des  mots  dont  il 
dispose  augmente  graduellement  ;  son  vocabulaire  redevient  chaque  jour  plus 
étendu  ;  l'aphasique  fait  de  grands  efforts  pour  retrouver  les  mots  qui  lui  man- 
quent ou  pour  les  articuler  et,  à  l'aide  de  divers  subterfuges  ou  de  moyens  plus 
ou  moins  ingénieux,  il  parvient  peu  à  peu  à  prononcer  un  plus  grand  nombre 
de  mots,  soit  partiellement,  soit  totalement.  Les  personnes  qui  l'entourent  vien- 
nent souvent  en  aide  à  cette  nouvelle  éducation  de  la  parole,  et  comme  chez  l'en- 
fant qui  apprend  à  parler  ou  chez  le  sourd-muet  qui  recouvre  l'ouïe,  on  assiste  au 
réveil  successif  de  la  mémoire  des  mots  et  de  la  faculté  du  langage. 

Dans  la  pratique  civile  surtout,  on  voit  assez  fréquemment  des  malades  pleins 
d'énergie  de  volonté,  et  secondés  par  des  parents  ou  des  amis  dévoués,  reconquérir 
ainsi  progressivement  la  parole  qu'ils  avaient  perdue,  ou  du  moins  arriver  à  parler 
d'une  manière  suffisante  pour  l'usage  journalier  delà  vie  et  pour  l'entretien  des  rap- 
ports sociaux.  Une  des  observations  les  plus  curieuses  et  les  plus  intéressantes 
sous  ce  rapport  est  celle  du  professeur  Lordat,  qui  a  raconté  lui-même  avec  détails 
les  efforts  successifs  et  persévérants  qu'il  a  été  obligé  de  faire  pour  se  guérir  d'un 
état  d'aphasie  avec  amnésie  verbale  complète  (voy.  Analyse  de  la  parole,  etc., 
par  le  professeur  Lordât,  Montpellier  1845).  Cet  exemple  et  beaucoup  d'autres 
qui  existent  dans  les  annales  de  la  science,  doivent  tout  à  la  fois  encourager  les 
médecins  à  tenter,  par  des  procédés  semblables,  la  guérison  des  états  d'aphasie 
même  les  plus  rebelles,  et  leur  indiquer  les  moyens  les  plus  convenables  et  les 
plus  efficaces,  sanctionnés  par  l'expérience,  pour  arriver  à  cet  heureux  résultat. 

Physiologie  pathologique.  Après  avoir  décrit  cliniquement  les  diverses  va- 
riétés de  l'aphasie,  il  nous  reste  maintenant  à  rechercher  si  l'on  peut  en  découvrir 
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l'interprétation  rationnelle  à  l'aide  des  données  fournies  par  la  connaissance  des 
lois  normales  du  langage.  Pour  notre  part,  nous  n'avons  pas  grande  confiance  dans 
ces  explications  empruntées  à  l'étude  de  l'homme  normal,  non-seulement  à  cause 
de  l'imperfection  actuelle  de  la  physiologie  cérébrale, 'mais  surtout  parce  que,  selon 
nous,  la  physiologie  et  la  pathologie  sont  deux  sciences  distinctes  pouvant  sans 
doute  s'éclairer  mutuellement,  mais  qui  doivent  conserver  chacune  leurs  lois  et 
leurs  méthodes  séparées.  Cependant,  plusieurs  auteurs  ayant  cherché  à  se  rendre 
compte  ainsi  des  faits  constatés  cliniquement  chez  les  aphasiques,  nous  devons 
dire  quelques  mots  de  ces  théories  pour  compléter  notre  travail. 

Qu'est-ce  donc  physiologiquement  que  le  phénomène  du  langage?  C'est  un  fait 
complexe,  dont  il  importe  d'analyser  avec  soin  les  éléments  au  lieu  de  proclamer 
purement  et  simplement  l'existence  fort  contestable  d'une  faculté  du  langage, 
et  de  lui  assigner  un  siège  spécial  dans  le  cerveau.  Le  langage,  ainsi  que  l'a  dit 
avec  raison  M.  Broca,  est  un  terme  générique  que  l'on  ne  doit  pas  limiter  à  la 
parole,  ou  langage  articulé,  mais  qu'il  convient  d'étendre  à  toutes  les  formes  de 
manifestation  de  la  pensée.  C'est  un  caractère  particulier  de  l'homme,  qui  le 
distingue  profondément  des  animaux  et  que  l'on  peut  ainsi  définir  :  la  faculté 
qu'il  possède  de  donner  un  corps  ou  une  forme  à  sa  pensée,  en  la  revêtant  d'un 
signe  sensible  qui  permette  de  la  traduire  au  dehors.  De  là  plusieurs  espèces  de 
langage,  et  principalement  le  langage  mimique,  le  langage  parlé  et  le  langage 
écrit,  phonétique  ou  figuratif. 

Le  langage  élémentaire,  qui  existe  dès  la  plus  tendre  enfance  et  chez  tous  les 
peuples  indistinctement,  c'est  le  geste  ou  langage  mimique.  L'idée  y  est  repré- 
sentée par  des  signes  visuels  ;  aussi  l'observe-t-on  chez  les  sourds-muets,  comme 
chez  les  hommes  doués  de  l'ouïe  et  de  la  parole.  Au-dessus  de  ce  langage  primi- 
tif se  trouve  la  parole  ou  langage  articulé,  mode  d'expression  de  la  pensée  plus 
perfectionné,  qui  se  rencontre  aussi,  comme  aptitude  générale,  chez  tous  les 
hommes  et  chez  tous  les  peuples.  Il  consiste  dans  la  représentation  des  idées  par 
des  signes  manifestés  à  l'aide  de  la  voix  et  contrôlés  par  le  sens  de  l'ouïe.  Enfin, 
le  langage  écrit  n'est  que  la  traduction  en  signes  visuels  des  signes  auditifs 
exprimés  par  le  langage  articulé. 

Nous  avons  principalement  à  nous  occuper  ici  de  ce  dernier,  c'est-à-dire  de  la 
parole.  Elle  consiste  dans  l'expression  par  les  organes  de  la  voix  de  certains  sons 
destinés  à  communiquer  les  idées  à  l'extérieur.  Pour  produire  un  son,  à  l'aide  des 
mouvements  du  larynx  et  pour  en  modifier  à  l'infini  les  intonations  par  l'action 
des  muscles  du  pharynx,  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres,  il  finit, 
comme  pour  tous  les  autres  mouvements  du  corps  humain,  trois  conditions  indis- 
pensables, savoir  :  un  ordre  de  la  volonté  parti  du  centre  cérébral,  des  organes 
intermédiaires  destinés  à  le  transmettre  au  dehors  et  des  muscles  pour  l'exécuter. 
Mais  ces  conditions  physiologiques,  qui  suffisent  pour  proférer  un  son  et  pour 
donner  naissance  au  cri  inarticulé,  chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  ne  suffisent 
plus  pour  produire  la  parole,  apanage  exclusif  de  l'homme  et  destinée  à  exprimer 
des  idées.  Deux  éléments  nouveaux  sont  nécessaires  pour  obtenir  ce  résultat.  L'un 
est  purement  intellectuel,  et  l'autre  essentiellement  mécanique.  Quelques  détails 
sont  indispensables  pour  bien  faire  comprendre  ce  mécanisme. 

La  condition  première  de  toute  expression  de  la  pensée  par  la  parole,  oa  par 
l'écriture,  c'est  la  nécessité  de  revêtir  l'idée  d'une  forme  déterminée,  de  lui  donner 
un  corps,  de  l'incarner  dans  un  mot  qui  lui  corresponde  et  qui  permette  de  la 
communiquer  aux  autres  hommes. 
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Or,  que  sont  les  mots?  Ce  sont  des  signes  de  convention,  qui  se  produisent 
dans  l'humanité  d'après  des  lois  uniformes,  étudiées  par  les  philologues  et  en 
rapport  avec  la  constitution  même  de  l'esprit  humain,  mais  qui,  malgré  ce  carac- 
tère "énéral  d'uniformité,  sont  néanmoins  variables  quant  à  leur  forme  spéciale 
selon  les  peuples  et  selon  les  époques,  et  ont  ainsi  un  certain  cachet  de  mobilité 
conventionnelle.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  rechercher  avec  les  philologues  mo- 
dernes quelle  a  été  la  véritable  origine  du  langage,  quelles  sont  les  causes  de  ses 
variations  selon  les  races  humaines,  quelles  sont  les  lois  qui  ont  présidé  à  la  forma- 
tion des  langues,  à  celle  des  mots  racines  et  des  mots  dérivés,  enfin,  si  dans  l'en- 
fance des  peuples,  comme  dans  celle  des  individus,  l'homme  commence  par 
exprimer  des  idées  générales  ou  des  idées  particulières,  et  si  le  langage  humain 
n'est  pas  autre  chose  qu'un  composé  d'abstractions ,  représentant  non  les  objets 
extérieurs  eux-mêmes  mais  les  idées  que  notre  esprit  conçoit  à  leur  occasion  et 
qui  servent  à  les  dénommer? 

Toutes  ces  questions,  si  intéressantes,  du  reste,  appartiennent  au  domaine  du 
linguiste  et  du  philosophe,  et  ne  seraient  pas  à  leur  place  dans  un  ouvrage  médi- 
cal. Nous  ne  devons  en  tirer  ici  qu'une  seule  conséquence,  c'est  que  le  travail 
intellectuel  qui  précède  la  formation  des  mots  représentatifs  des  idées  est  très- 
complexe;  il  exige  la  coopération  de  beaucoup  de  facultés  de  l'intelligence;  il  se 
fait  chez  chacun  de  nous  pendant  l'enfance  comme  il  s'est  produit  chez  les  peuples 
primitifs,  et  l'habitude  nous  ayant  familiarisés  avec  cet  exercice  difficile,  nous 
oublions  les  éléments  qui  entrent  dans  sa  composition  et  les  efforts  continus  et  persé- 
vérants qvie  nous  avons  dû  faire  pour  l'accomplir  avec  rapidité  et  comme  automa- 
tiquement. Indépendamment  de  la  création  des  mots,  comme  signes  représentatifs 
des  idées,  il  y  a  encore,  dans  le  langage  considéré  comme  fait  intellectuel,  la  né- 
cessité d'associer  ces  mots  pour  en  faire  des  phrases,  d'après  des  règles  fixes  for- 
mulées par  les  grammairiens,  et  dans  cette  opération  interviennent  non-seulement 
la  mémoire,  mais  les  facultés  d'abstraction,  de  comparaison,  d'association  des 
idées,  etc. 

De  nombreux  éléments,  qui  constituent  la  base  de  tout  langage  humain  et  que 
l'analyse  psychologique  y  fait  découvrir,  figurent  donc  dans  cette  coordination 
intellectuelle  qui  aboutit,  en  définitive,  à  ce  résultat  que  l'on  peut  appeler  la 
pensée  parlée  mentalement;  c'est  le  langage  intérieur  comme  l'a  appelé 
M.  Bouillaud,  qui  est  aussi  indispensable  pour  formuler  la  pensée  par  l'écriture 
que  par  la  parole. 

Mais  pour  le  langage  articulé  de  nouveaux  éléments  sont  encore  nécessaires. 
Après  la  coordination  intellectuelle,  vient  la  coordination  des  mouvements  servant 
à  l'articulation  des  sons.  Il  faut  que  la  pensée,  conçue  avec  le  mot  qui  lui  corres- 
pond, soit  transmise,  par  un  ordre  de  la  volonté,  aux  organes  périphériques  char- 
gés de  la  traduire  en  sons.  Il  faut  de  plus  que  les  mouvements  destinés  à  arti- 
culer ces  sons  soient  csordonnés  d'une  manière  harmonique  sous  Tinfluence  d'un 
commandement  cérébral. 

Pour  expliquer  cette  coordination  des  mouvements  de  la  parole,  a-t-on  besoin 
de  reconnaître  l'existence  d'une  faculté  spéciale,  d'un  centre  coordinateur  ou 
législateur  des  mouvements  de  la  parole,  que  M.  Bouillaud  a  fait  résider  dans 
les  lobes  antérieurs  du  cerveau,  et  ScinÔder  van  der  Kolk  dans  la  moelle  allongée 
et  spécialement  dans  les  corps  olivaires? 

Pour  notre  part,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'admettre  cette 
faculté  hypothétique  pour  rendre  compte  des  faits  observés. 
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Qu'est-ce  en  elfet  que  la  coordination  des  mouvements  de  la  parole?  Ce  n'est 
rien  de  plus  que  ce  que  nous  exécutons,  à  chaque  instant,  pour  d'autres  actes 
également  compliqués,  tels  que  la  station  verticale,  la  marche,  ou  par  exemple 
l'action  de  jouer  du  piano  et  du  violon.  Ces  actes  complexes  sont  appris  peu  à  peu 
par  une  éducation  successive.  Or  la  même  chose  a  lieu  pour  la  parole.  L'enfant 
qui  s'exerce  à  parler,  lait  de  grands  efforts  avant  de  pouvoir  imiter  les  mouve- 
ments d'articulation  et  les  intonations  variées  des  autres  hommes  ;  il  a  recours 
à  l'auxiliaire  indispensable  du  sens  de  l'ouïe  pour  diriger  les  hésitations  nom- 
breuses àe  sa  voix,  et  il  parvient  ainsi  peu  à  peu  à  combiner  tous  les  mouvements 
qui  sont  nécessaires  pour  pouvoir  parler.  Plus  tard,  lorsque  l'habitude  en  a  été 
lentement  contractée,  ces  mouvements  combinés  s'exécutent  sans  efforts,  sans  que 
la  volonté  intervienne  et  sans  qu'on  se  rappelle  les  difficultés  éprouvées  primitive- 
ment pour  les  accomplir.  Il  en  est  de  même  de  l'écriture  apprise  peu  à  peu  sous 
le  contrôle  du  sens  de  la  vue,  comme  la  parole  avec  le  secours  du  sens  de  l'ouïe, 
qui  lui  est  indispensable,  ainsi  que  le  prouve  l'exemple  des  sourds-muets. 

La  coordination  naturelle  des  mouvements  de  la  parole,  exécutée  successivement 
sous  l'empire  de  la  volonté  et  devenue  facile  par  l'habitude,  nous  paraît  donc  suf- 
fisante pour  rendre  compte  de  l'articulation  des  sons,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'admettre  l'existence  d'une  faculté  spéciale  siégeant  dans  le  cerveau  ou  dans  la 
moelle  allongée.  Il  ne  faut  p;is  confondre  sous  ce  rapport  la  parole  avec  la  déglu- 
tition ou  avec  la  respiration  par  exemple.  Ces  deux  fonctions,  en  effet,  sont  auto- 
matiques et  involontaires.  Elles  sont  indispensables  pour  la  conservation  de  la  vie. 
Elles  doivent  donc  être  commandées  par  un  centre  nerveux  spécial  afin  de  pou- 
voir s'accomplir  constamment  d'elles-mêmes,  sans  que  la  volonté  intervienne  et 
sans  qu'elle  puisse  même  en  interrompre  le  cours.  Elles  se  font,  du  reste,  sous 
l'influence  de  mouvements  réflexes.  11  doit  donc  exister  un  point  du  cerveau,  ou 
de  l'encéphale,  oii  aboutissent  les  nerfs  sensitifs  qui  excitent  ces  mouvements  et 
d'où  partent  les  nerfs  moteurs  qui  les  exécutent.  Or,  ce  point  de  l'encéphale,  c'est 
précisément  le  bulbe  et  la  moelle  allongée.  Mais  il  en  est  tout  autrement  de  la 
parole  qui  ne  rentre  pas  dans  la  catégorie  des  mouvements  réflexes  et  qui  est 
toujours  commandée  par  la  volonté.  Enfin,  pour  terminer  l'analyse  des  condi- 
tions physiologiques,  qui  constituent  la  fonction  complexe  de  la  parole,  nous  de- 
vons encore  mentionner  le  dernier  terme  de  ce  phénomène,  c'est-à-dire  l'action 
des  nerfs  et  des  muscles  de  la  phonation  qui  exécutent  les  ordres  de  la  volonté  et 
coopèrent  à  l'articulation  des  sons. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  appliquer  à  l'étude  de  l'aphasie  ces  connais- 
sances empruntées  à  la  physiologie  du  langage,  nous  arrivons  aux  conclusions 
suivantes.  Chacun  des  éléments  qui  constituent  le  phénomène  du  langage  peut 
être  lésé  séparément  ou  simultanément  par  la  maladie,  et  donner  lieu  ainsi  à 
diverses  variétés  d'aphasie.  M.  Jaccoud  (Gaz.  hebdom.,  1865)  qui  s'est  déjà  livré 
à  ce  classement  physiologique,  a  admis  cinq  formes  d'alalie  correspondant  aux 
cinq  temps  principaux  de  la  fonction  du  langage,  savoir  :  1"  alalie  par  hébétude 
ou  par  trouble  général  de  l'intelligence  ;  2»  par  amnésie  verbale  ;  5"  par  interrup- 
tion de  la  transmission  volontaire  ;  4»  par  lésion  du  centre  coordinateur  des  mou- 
vements ;  5°  par  trouble  de  la  motilité  de  la  langue.  Pour  notre  part,  nous  ne 
reconnaissons  pas  ces  cinq  variétés  d'aphasie,  parce  que  les  lésions  de  la  parole 
dues  à  un  trouble  général  de  l'intelligence,  et  celles  qui  dépendent  d'une  altéra- 
tion des  organes  de  la  phonation,  ne  doivent  pas,  selon  nous,  figurer  dans  l'a- 
phasie vraie,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment. 
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Mais  entre  ces  deux  termes  extrêmes  de  la  fonctîoa  du  langage,  il  y  a  des 
termes  intermédiaires  qui  peuvent  être  atteints  séparément  par  la  maladie.  La 
plus  importante  de  ces  lésions  réside  dans  la  suppression  du  rapport  naturel  qui 
existe  entre  la  pensée  et  son  signe  représentatif,  le  mot.  Ainsi  que  l'a  dit  avec 
beaucoup  de  justesse  le  docteur  Gairdner,  c'est  là  ce  qu'on  observe  dans  Je  plus 
grand  nombre  des  faits  d'aphasie;  or  c'est  là  un  trouble  essentiellement  intellec- 
tuel. Il  v^.  consiste  pas  seulement,  comme  on  Ta  prétendu,  dans  l'amnésie  verbale, 
mais  dans  l'altération  de  plusieurs  autres  conditions  intellectuelles  du  langage  que 
l'analyse  psychologique  permettra  peut-être  un  jour  de  mieux  préciser.  M.  Bail- 
larger,  par  exemple,  a  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  n'y  avait  pas  seulement 
oubli  des  mots,  mais  perversion  de  la  faculté  du  langage,  dans  les  cas  où  les 
aphasiques  emploient  un  mot  à  la  place  d'un  autre,  avec  ou  sans  conscience  de 
leur  erreur,  ou  bien  prononcent  et  écrivent  un  mot  autre  que  celui  qu'ils  ont 
l'intention  d'exprimer.  Le  trouble  de  ces  éléments  intellectuels  du  langage  peut 
seul  expliquer  la  perte  simultanée  de  la  parole,  de  l'écriture,  et  des  autres  modes 
de  manifestation  de  la  pensée  que  l'on  observe  si  souvent  chez  les  aphasiques. 

Après  ces  faits  d'aphasie  où  l'élément  intellectuel  du  langage  est  seul  lésé  et  oiî 
plusieurs  modes  d'expression  de  la  pensée  sont  supprimés  ensemble  ou  séparé- 
ment, viennent  se  placer  ceux  dans  lesquels  l'écriture  est  conservée  ainsi  que  la 
parole  parlée  intérieurement,  mais  où  celle-ci  ne  peut  être  transmise  par  la 
volonté  aux  organes  périphériques  qui  sont  pourtant  dans  un  état  d'intégrité  par- 
faite. Dans  ces  cas,  il  y  a  rupture  entre  le  monde  intérieur  et  le  monde  extérieur, 
entre  l'élément  intellSctuel  et  l'élément  mécanique  du  langage  :  le  pont  qui  les 
relie  à  l'état  normal  se  trouve  brisé  par  la  maladie.  Ces  cas  d'aphasie,  plus  rares 
que  les  précédents,  doivent  être  distingués  avec  soin  de  ceux  où  la  perversion  a  lieu 
dans  l'élément  intellectuel  du  langage  et  des  troubles  de  la  parole  dus  à  l'altéra- 
tion des  organes  périphériques.  Enfin,  à  ces  deux  variétés  principales,  classées 
d'après  les  éléments  physiologiques,  M.  Jaccoud  en  ajoute  une  troisième  qu'il 
rattache  à  la  lésion  du  centre  coordinateur  des  mouvements  de  la  parole.  Mais 
nous  avons  dit  précédemment  que  nous  ne  comprenions  pas  la  nécessité  de  cette 
faculté  spéciale;  selon  nous,  les  faits  rangés  dans  cette  catégorie  doivent  donc 
être  réunis  à  la  précédente,  ou  classés  pai'mi  ceux  qui  présentent  une  lésion  des 
organes  péiiphériqiies,  à  côté  de  la  paralysie  labio-glosso-pharyngée.  Dans  ces  cas, 
c'est  l'instrument  de  la  parole  qui  fait  défaut.  Le  centre  cérébral  continue  à  com- 
mander régulièrement;  les  organes  de  transmission  peuvent  encore  faire  parvenir 
aux  organes  périphériques  l'ordre  de  la  volonté,  mais  ces  derniers  ont  cessé  de 
pouvoir  l'exécuter. 

Nous  bornerons  là  les  considérations  générales  que  nous  avons  cru  devoir  pré- 
senter, à  la  fin  de  cet  article,  sur  la  physiologie  pathologique  de  l'aphasie.  En  cela, 
nous  avons  cédé  à  l'usage  et  à  l'exemple  des  auteurs  qui  nous  ont  précédés,  plutôt 
qu'à  une  conviction  personnelle.  Mais  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  dire  en 
terminant,  que  c'est,  à  notre  avis,  une  tâche  ingrate  et  pleine  de  périls  que  de 
chercher  à  interpréter,  à  l'aide  de  la  physiologie,  les  phénomènes  observés  dans 
les  maladies.  En  procédant  ainsi  en  pathologie,  on  oublie  trop  que  les  distinctions 
admises  pour  l'analyse  des  fonctions  de  l'état  normal  sont  presque  toujours  arti- 
ficielles, n'ont  d'autre  but  que  d'en  faciliter  l'étude  et  ne  correspondent  pas,  le 
plus  souvent,  aux  divisions  qui  existent  réellement  entre  les  dillérents  rouages 
composant  le  mécanisme  compliqué  d'une  fonction.  Du  reste,  en  admettant  même 
que  l'analyse  physiologique,  reposât  sur  la  réalité  des  laits,  et  que  les  distinctions 
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établies  pour  l'étude  fussent  autre  chose  que  des  abstractions,  rien  ne  prouverait 
que  la  maladie  dût.  nécessairement  disjoindre  les  rouages  de  ce  mécanisme  dans 
les  points  mêmes  de  leurs  divisions  naturelles  et  les  décomposer  en  leurs  élé- 
ments primitifs.  Au  lieu  do  les  séparer  et  de  les  dissocier,  elle  peut  les  rompre 
et  les  briser  dans  leur  totalité,  d'une  manière  irrégulière  et  tout  à  fait  imprévue. 
Dans  l'étude  clinique  de  l'aphasie,  comme  dans  celle  des  autres  phénomènes  pa- 
thologiques, on  ne  doit  donc  jamais  perdre  de  vue  que  la  maladie  peut  atteindre 
les  éléments  constitutifs  du  langage,  non  pas  selon  leurs  divisions  naturelles,  mais 
d'une  façon  très-variée,  impossible  à  prévoir  d'après  les  lois  de  la  physiologie; 
elle  constitue  alors,  à  l'aide  de  ces  éléments  mutilés,  de  nouvelles  unités  que  le 
médecin  doit  étudier  dans  leur  complexité  et  qu'il  ne  peut  déduire  a  priori  des 
distinctions  arbitraires  reconnues  par  le  physiologiste,  pour  se  rendre  compte  des 
diflérents  actes  de  la  fonction  du  langage.    .  J,  Falret 
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APIILOIA  Benn.  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Bixacées,  qui  ont  à  peu 
près  la  même  organisation  que  les  Lxtia  {voy.  ce  mot),  mais  qui  s'en  distinguent 
immédiatement  par  la  présence  d'un  seul  placenta  dans  leur  ovaire  uniloculaire. 
VA.  theiformis,  qui  croît  à  l'île  Maurice,  a  une  écorce  qu'on  emploie  comme 
émétiaue.  Achille  Richard  lui  avait  donné  le  nom  générique  de  Neiimannia. 

H.  Bn. 

Bennett,  Plant.  Javan  rariores,  192.  —  A.  Richard,  Flor.  Cuba,  96,  not.  —  Exdlicher, 
Gênera,  n.  5072*. —Clos,  in  Ann.  se.  nat.,  sér.  4,  VIII,  'J71,  273.  — Benth.  et  Hook.,  Gen., 
126,  n.  11. 

APIIOKIE  (de  «  privatif  et  <fwii,  voix). 

Classification  sosologique.  Le  mot  grec  œwvîj  ayant  une  signification  très- 
étendue,  et  s'appliquant  à  la  fois  au  cri,  à  la  voix  articulée,  et  même  au  lan- 
gage proprement  dit  (conformément  à  la  racine  fnii-'),  le  sens  médical  du  mot 
iiplioiiie  se  prêle  à  une  grande  extension.  Au  temps  d'Hippocrate,  aphonie  était 
un  des  noms  de  la  catalepsie,  parce  que  la  perte  de  la  parole  en  était  un  des 
symptômes;  et  d'après  Cœlius  Aurelianus,  la  catalepsie  était  aussi  appelée  àvxuSix 
(de  à  privatif  et  aO^/j  parole),  par  Antigènes.  Plusieurs  passages  des  Coaques  et 
des  Prorrhétiques  donnent  au  mot  aphonie  un  sens  vague  et  complexe.  On  accuse 
généralement  les  écrivains  postérieurs,  et  surtout  ceux  des  deux  derniers  siècles, 
d'avoir  perpétué  en  cette  matière  la  confusion  ;  mais  ce  reproche  que  nous  trou- 
vons reproduit  dans  bon  nombre  d'ouvrages  lécents  est  fort  exagéré.  Cœlius  Au- 
relianus, parlant  de  l'aphonie  sous  le  nom  de  vocis  ampiitatio  (ywvÀ;  àno-Aonn  des 
Grecs),  ne  l'attribue  qu'à  des  causes  pathologiques  exerçant  leur  action  sur  la 
gorge  :  le  cri,  le  froid,  la  trop  grande  chaleur  «  sive  iistura,  faiicibus  asperatis.ïi 
De  fait,  à  une  époque  plus  récente,  on  a  rattaché  à  l'aphonie  certains  cas  d'ab- 
sence de  la  parole  dépendant  de  toute  autre  cause  que  d'une  lésion  de  J'organe 
phonateur  :  par  exemple,  les  cas  inhérents  à  l'apoplexie  cérébrale,  et  constituant 
ce  qu'on  appelle  aujourd'hui  l'aphémie  ou  l'aphasie;  mais  il  est  juste  de  faire  re^ 
marquer  que,  même  pour  certains  auteurs  de  ces  classifications  vicieuses,  la 
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conceplion  nosologique  de  l'aphonie  impliquait  l'impossibilité  physiologique  du 
fonctionnement  du  larynx.  Si  Sauvages,  par  exemple,  dans  ses  neuf  espèces  d'a- 
phonie, en  admet  une  paralytique,  venant  après  l'hémiplégie;  une  par  ivresse 
ou  par  intoxication  narcotique;  une  troisième  par  mélancolie;  c'est  qu'il  ne  re- 
garde pas  plus  haut  que  le  larynx,  et  ne  tient  pas  compte  de  l'influence  cérébrale. 
C'est  une  faute  de  physiologie  pathologique  (encore  n'est-elle  que  partielle,  comme 
nous  le  verrons),  mais  non  une  faute  de  mélliodc,  en  ce  sens,  nous  le  répétons, 
que  la  cause  immédiate  de  l'aphonie  était  toujours  rapportée  au  larynx.  Et  la 
preuve  en  est  que,  dès  le  commencement  du  chapitre,  il  s'est  appliqué  à  déter- 
miner les  fondions  de  cet  organe,  dont  la  suspension  doit  amener,  et  peut  ame- 
ner seule,  l'aphonie,  et  qu'il  a  établi,  dès  les  premières  lignes,  une  distinction 
entre  l'aphonie  et  la  mutité.  Macbride  va  plus  loin  {Introd.  méthod.  à  la  théorie 
et  à  la  pratique  de  la  médecine,  trad.  de  Petit-Radel,  1787).  Avec  des  notions 
imparfaites  de  physiologie,  il  rattache  néanmoins  très-expressément  l'aphonie  aux 
altérations,  visibles  ou  non,  des  cordes  vocales,  des  cartilages  et  des  muscles  du 
'arynx.  Ces  vues  sont  assurément  supérieures  à  celles  de  J.  Frank,  qui  divisait 
l'aphonie  en  sijmptoinatique ,  pri7nitive,  traumatique,  inflammatoire,  catar- 
rhale  et  arthritique,  gastrique,  spas7nodique,  métastatiqiie,  consensuelle,  ran- 
geant dans  l'aphonie  primitive  celle  qui  est  causée  par  le  gonflement  de  la  langue 
ou  l'impossibilité  d'ouvrir  la  bouche,  et  dans  l'aphonie  consensuelle  celle  qui  est 
due  à  des  vices  du  péricarde,  à  la  grossesse,  etc. 

Mais,  bien  avant  les  auteurs  précédents,  Baillou  avait  été  fort  explicite.  Distin- 
guant les  deux  mots  que  les  Grecs  employaient  presque  indifféremment  pour  expri- 
mer le  parler,  yojvi^  et  «ù^vj,  et  attachant  plus  particulièrement  au  premier  le  sens 
de  voix,  et  au  second  le  sens  de  parole,  il  réserva  le  mot  aphonie  pour  l'impossi- 
bilité d'émettre  le  son  de  la  voix,  et  cehii  d' anaudie \)Our  l'impossibilité  déparier, 
celle-ci  pouvant  être  d'ailleurs  normale,  comme  il  arrive  aux  nouveau-nés.  L'apho- 
nie a  gardé  cette  signification  nosologique,  qui  est  la  vraie  :  elle  s'entend  delà  perte 
plus  ou  moins  complète  de  la  voix,  par  suite  du  défaut  de  fonctionnement  ou  du 
lonclionnement  imparfait  de  l'organe  qui  produit  la  voix.  Il  faut  admettre  seule- 
ment que,  de  même  que  l'anémie  ne  consiste  pas  dans  un  défaut  absolu  du  sang, 
l'aphonie  n'implique  pas  toujours  la  perte  absolue  de  la  voix,  mais  peut  consister 
dans  un  simple  affaiblissement  du  son,  avec  ou  sans  changement  de  timbre,  avec 
ou  sans  raucité.  Enfin,  le  défaut  du  son  vocal  ou  le  son  affaibli  doivent  être  dis- 
tingués de  la  miissitation,  qui  peut  bien  être  une  dépendance  ou  plutôt  une  con- 
séquence de  l'aphonie,  puisqu'elle  est  un  essai  infructueux  de  parole,  mais  qui  a 
pour  caractère  spécial  le  mouvement  silencieux  des  lèvres  et  de  la  langue,  ou  du 
moins  un  mouvement  qui  n'aboutit  pas  à  la  production  de  la  voix. 

Le  terrain  étant  ainsi  délimité,  la  classification  des  diverses  sortes  d'aphonie 
devient  aisément  méthodique.  Pour  que  la  voix  normale  soit  produite,  il  faut  : 
1"  que  l'air,  chassé  par  les  poumons,  arrive  librement  dans  le  larynx  ;  1°  que  l'état 
du  larynx  soit  tel  que  les  cordes  vocales  inférieures  puissent  se  rapprocher,  se 
tendre  et  vibrer;  3°  que  les  parties  placées  au-dessus  de  la  glotte,  ventricules, 
cordes  vocales  supérieures,  pharynx,  etc.,  soient  capables  des  vibrations  néces- 
saires au  renforcement  et  au  timbre  de  la  voix.  Il  n'y  a  donc  qu'à  rechercher  quels 
sont  les  états  pathologiques  susceptibles  d'altérer  ces  trois  conditions  de  la  voix 
normale,  de  manière  à  produire  l'aphonie.  11  est  vrai  que  l'absence  de  la  troisième 
condition  n'aurait  pas  pour  résultat  d'amener  une  perte  complète  de  la  voix  ;  mais 
elle  pourrait  en  diminuer  assez  l'intensité  et  l'étendue,  et  en  altérer  assez  le  tim- 
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bre,  pour  déterminer,  à  elle  seule,  un  degré  prononcé  de  la  maladie.  Cette  base 
physiologiiiue  de  classification  avait  été  presque  fondée  par  CuUen,  qui  admettait 
(rois  espèces  d'aphonie  :  l'une,  giUUtrale;  la  seconde,  trachéale;  et  la  troisième, 
atonique  (par  paralysie  des  nerfs  du  larynx  et  de  la  gorge).  Nous  croyons  même, 
à  l'exemple  de  Robertson  (C?/c/o]j.  of  Practical  Medic,  t.  I),  n'avoir  rien  de 
mieux  à  faire  que  de  la  conserver,  en  la  modifiant,  et  de  diviser  les  cas  d'aphonie 
en  trois  groupes  :  1"  aphonie  pneumo-bronchique  ou  soîfs-g/oWzqtie  ;  'i"  aphonie 
laryngée  ou  plus  strictement  glottique  ;  5°  aphonie  gutturale  ou  mieux  sus-glot- 
tique,  pour  exprimer  que  les  ventricules  laryngés  font,  en  réalité,  partie  de  ce 
qu'on  appelle  le  tuyau  vocal.  Tous  les  cas  d'aphonie  doivent  pouvoir  entrer  dans 
cette  division;  et  nous  croyons,  par  exemple,  que  les  aphonies  consécutives  à  une 
lésion  intracérébrale,  les  aphonies  sympathiques  et  essentielles,  se  rattachent,  en 
réalité,  à  la  catégorie  des  glottiques,  en  ce  sens  que  c'est,  en  définitive,  au  système 
constricteur  de  la  glotte  et  tenseur  des  cordes  vocales  qu'aboutit  le  trouble  quel- 
conque d'où  dérive  la  perte  de  la  voix.  Ce  sont  les  aphonies  fonctionnelles  de 
J.  Copland  {Dict.of  Pract.  Med.),  par  opposition  aux  aphonies  par  lésion  de  struc- 
ture. Toutefois,  et  avec  le  bénéfice  de  cette  réserve,  ne  voulant  rien  préjuger,  ni 
trop  accorder  à  la  tbéorie,  nous  réunirons  dans  un  groupe  à  part  ces  divers  ordres 
de  faits, 

Étiologie.  l"  Aphonie  sous-glottiqiie.  Bien  que  la  production  de  la  voix  soit 
l'effet  d'efforts  expirateurs,  néanmoins  l'aphonie  résulte  d'un  obstacle  à  l'in- 
spiration comme  d'un  obstacle  à  l'expiration,  par  la  raison  toute  simple  que  le 
premier  de  ces  actes  est  le  préliminaire  indispensable  du  second.  Voilà  pourquoi 
un  violent  accès  de  dyspnée  peut  être  accompagné  d'une  aphonie  l'éelle;  pour- 
quoi celle-ci  a  été  observée  dans  la  paralysie  du  diaphragme,  dans  celle  des  muscles 
intercostaux,  dans  le  degré  ultime  des  affections  cardiaques,  dans  l'épanchenient 
pleurétique,  la  pneumonie  étendue,  etc.  L'aphonie  piilmo7iique  de  Sauvages  rentre 
dans  celte  catégorie,  du  moins  pour  quelques-uns  des  exemples  qu'il  en  fournit. 
On  a  observé  l'extinction  de  la  voix  dans  certains  cas  d'ulcération  de  la  trachée,  et 
c'est  un  des  symptômes  notés  par  Cayol  dans  ses  Recherches  sur  la  phthisie  tra- 
chéale. Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  ulcérations,  quand  elles  sont  nombreuses, 
s'accompagnent  d'un  boursouflement  de  la  muqueuse  qui  diminue  sensiblement 
le  calibre  de  la  trachée.  Dans  une  observation  de  ce  genre,  rapportée  par  M.  Andral 
{Clinique  médicale,  1^  édit.,  t.  P'',  p.  181),  et  où  la  muqueuse  fut  trouvée  cri- 
blée d'ulcérations,  l'inspiration  avait  été  accompagnée  d'un  sifflement  remar- 
quable, comme  si  le  canal  aérien  avait  été  comprimé  par  quelque  tumeur.  On  sait 
d'ailleurs  que  les  grosses  bronches  peuvent,  sous  l'influence  d'une  inflammation 
chronique,  se  rétrécir  considérablement  et  même  s'oblitérer.  Mais  où  l'aphonie  se 
rencontre  plus  fi'équemment,  c'est  quand  la  trachée  est  réellement  comprimée 
par  une  tumeur  voisine,  comme  un  goitre  volumineux,  un  amas  de  ganglions,  un 
anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte.  Nous  verrons  du  reste  plus  loin  que  ce.  dernier 
genre  de  tumeur  peut  éteindre  la  voix  autrement  que  par  compression  de  l'aorte 
ou  des  broncbes. 

2°  Aphonie  glottique.  Les  causes  qui  produisent  cette  seconde  catégorie  de  cas, 
agissent,  soit  en  mettant  obstacle  au  jeu  normal  des  muscles  dilatateurs,  con- 
stricteurs ou  tenseurs  de  la  glotte,  soit  en  empêchant  directement  la  vibration  des 
cordes  vocales,  soit  enfin  par  les  deux  mécanismes  à  la  fois. 

Une  tumeur  goitreuse  peut  comprimer  le  larynx  en  même  temps  que  la  trachée 
et  gêner  dans  son  action,  en  tout  ou  en  partie,  le  système  musculaire  qui  préside 
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â  la  formation  de  la  voix.  Il  eu  est  de  même  de  l'hypertrophie  des  cartilages 
laryngiens,  quand  cette  hypertrophie  est  portée  au  point  de  réduire  et  de  déformer 
la  cavité  du  larynx,  comme  dans  un  cas  cité  par  M.  Andral  {Cours  de  patho- 
logie interne,  t.  1,  p.  592).  La  carie  des  mômes  cartilages,  quand  elle  a  pour 
résultat  de  détruire  principalement  les  cartilages  aryténoïdes  et  d'empêcher  ainsi 
l'action  des  muscles  crico  et  thyro-aryténoïdiens  et  du  muscle  aryténoïdien,  est  une 
cause  observée  d'aphonie.  Nous  signalerons  spécialement  la  laryngite  nécrosique 
étudiée  depuis  peu  en  France  et  en  Allemagne,  et  dont  nous  avons  donné  une 
histoire  abrégée  {Gazette  hebdom.,  1859,  p.  465).  L'aphonie,  comme  on  pouvait 
s'y  attendre,  est  expressément  notée  parmi  les  symptômes  de  cette  maladie. 

A  l'intérieur  du  larynx,  il  faut  citer  :  i^rinfiammation  de  la  muqueuse  ou  du 
tissu  sous-muqueux,  qui,  hors  le  cas  d'ulcération,  ne  fait  souvent  qu'affaiblir  la 
voix  et  en  changer  le  timbre;  2°  le  croup,  dans  lequel  la  permanence  de  l'aphonie 
est  un  signe  sur  lequel  a  particulièrement  insisté  M.  Vautier  ;  3"  les  ulcérations, 
soit  syphilitiques,  soit  morvo-farcineuses,  soit  liées  à  la  fièvre  typhoïde,  qui  en 
détruisant  la  muqueuse  et  dénudant  les  muscles  thyro-aryténoïdiens  et  les  fibres 
élastiques  adjacentes,  surtout  si  l'altération  existe  des  deux  côtés,  fait  perdre  aux 
lèvres  de  la  glotte  une  partie  de  leur  contractilité  et  de  leur  vibratililé,  et  dont 
l'influence  sur  la  production  de  l'aphonie  s'expliquerait  mieux  encore,  s'il  était 
vrai,  comme  le  pense  M.  Edouard  Fournie,  que,  pour  la  formation  de  la  voix, 
c'est  la  muqueuse  du  bord  interne  de  la  glotte  plutôt  que  le  ruban  élastique  qui 
entre  en  vibration  ;  4°  des  tubercules,  ulcérés  ou  non,  siégeant  sur  les  bords  de 
la  glotte  ou  aux  environs  ;  5°  des  abcès,  végétations  ou  polypes  intra-laryngiens  ; 
ê"  l'œdème  de  la  glotte  ;  7°  l'angine  glanduleuse ,  en  tant  qu'ayant  envahi  l'in- 
térieur du  larynx  et  y  ayant  amené  le  développement  anormal  des  glandules  en 
grappes  (Guéneau  de  Mussy,  De  l'angine  glanduleuse,  1857,  p.  101);  8"  la  dé- 
générescence graisseuse  des  muscles  laryngiens,  spécialement  du  thyro-aryténoï 
dien,  et  due  soit  à  une  intoxication  par  le  phosphore  ou  par  le  plomb,  soit  à  une 
atrophie  musculaire  progressive,  soit  à  une  lésion  des  nerfs  récurrents  ou  du  pneu- 
mo-gastrique  ;  9"  la  paralysie  des  cordes  vocales  par  section  ou  contusion  de  ces 
mêmes  nerfs  (comme  on  le  voit  à  la  suite  d'opérations  chirurgicales  ou  de  bles- 
sures) ou  par  l'effet  des  tiraillements  que  leur  imprime  une  tumeur  quelconque 
(et  c'est  là  le  mode  d'influence  le  plus  fréquent  de  l'anévrysme  aortique  sur  la 
production  de  l'aphonie).  M.  Lagarde  rappelle  que  la  paralysie  du  nerf  laryngé 
supérieur  suffit  à  produire  un  certain  degré  d'aphonie,  en  empêchant  la  con- 
traction du  muscle  crico-lhyroïdien  {Tlièses  de  Paris,  1865). 

3"  Aphonie  susglottiqiie.  Dans  certains  cas,  l'aphonie,  même  confirmée, 
coïncide  avec  une  simple  rougeur  de  la  gorge,  s'étendant  ou  non  au  voile  du  palai? 
et  à  la  voûte  palatine  elle-même,  sans  aucun  signe  de  laryngite.  Tel  était  même 
le  champ  spécial  de  la  pratique  de  Bennati,  qui  avait  acquis  une  grande  notoriété 
dans  le  traitement  des  maladies  de  gorge.  Le  même  médecin  a  vu  l'altération  du 
timbre  de  la  voix  et,  ajoute  t-il,  l'aphonie,  déterminées  par  le  prolongement  de  la 
luette.  Enfin  le  même  résultat  peut  être  produit  par  des  ulcérations  étendues  de 
l'arrière-gorge,  des  polypes  implantés  dans  les  ventricules  ou  sur  les  cordes  vocales 
supérieures,  des  altérations  de  l'épiglotte,  etc.  Mais,  nous  le  répétons,  ces  lésions 
■et  d'autres  qu'on  pourrait  citer  laissent  d'ordinaire  subsister  la  voix,  en  l'alté- 
rant plus  ou  moins  profondément. 

4"  Aphonie  par  lésion  intracrânienne;  aphonies  sympathiques;  aphonies 
sesentielles.     Il  existe  des  aphonies  liées  à  une  altération  du  centre  nerveux  ; 
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tel  est  le  cas  cité  par  M.  Voiliez,  où  il  s'agissait  d'un  ramollissement  aigu  du 
cervelet  [Traité  de  diagnostic,  p.  80),  et  sans  doute  aussi  celui  qu'a  rapporté 
M.  Joly  {Dict.  de  méd.  pi'atiq.),  dans  lequel  la  perte  de  la  voix  était  accompagnée 
de  hoquet  et  de  céphalée  occipitale.  Webster  a  relaté  cinq  cas  d'aphonie  accom- 
pagnée de  symptômes  de  congestion  encéphalique,  tels  qu'assoupissement,  tinte- 
ments d'oreilles,  dilatation  des  pupilles,  surdité,  etc.  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1852). 
Des  faits  de  ce  genre  confirment  bien  ce  que  nous  disions  tout  à  l'heure,  que  l'a- 
phonie paralytique  ou  apoplectique,  si  elle  n'est  pas  admissible  dans  l'acception 
étendue  de  Sauvages,  n'est  pas  au  fond  illusoire.  Au  reste,  nous  la  croyons  fort 
rare  et  tous  les  exemples  qu'on  en  cite  ne  méritent  pas  créance.  Si,  par  exemple, 
on  veut  recourir  au  texte  de  cette  observation  de  Mouhn,  relative  à  un  cas  d'apho- 
nie par  hémorrhagie  cérébrale,  dont  il  est  parlé,  sur  la  foi  de  Rochoux,  dans  le 
Compendium  de  médecine,  on  s'assurera  aisément  qu'il  s'agissait,  non  d'aphonie 
réelle,  mais  bien  d'aphasie.  «  L'attaque ,  dit  l'auteur,  avait  laissé  un  mutisme 
complet  »  (Moulin,  De  l'apoplexie,  p.  74). 

Reste  l'aphonie  dite  essentielle.  Comme  nous  l'avons  fait  remarquer,  toute  es- 
sentielle qu'elle  est,  elle  consiste  au  fond  dans  une  paralysie  plus  ou  moins  com- 
plète, plus  ou  moins  fixe,  de  l'organe  phonateur.  Cette  paralysie  peut  être  réflexe; 
elle  l'est  même,  sans  doute,  dans  un  très-grand  nombre  de  cas  :  dans  celui,  par 
exemple,  oii  elle  se  lie  à  l'existence  de  vers  intestinaux.  Peut-être  faut-il  voir  éga- 
lement ime  aphonie  réflexe  dans  ce  cas  rapporté  par  Smith  {Gaz.  méd.  de  Stras- 
bourg,  d844),  d'une  aphonie  succédant  à  une  chute  sur  la  poitrine,  et  s'accom- 
pagnant  de  hoquet,  de  convulsions  et  d'un  point  douloureux  au  rachis.  Mais 
comme  cette  question  de  physiologie  est  souvent  fort  difficile  à  déterminer  dans  le 
domaine  si  compliqué  et  si  mobile  de  l'aphonie  nerveuse,  nous  nous  bornons  à 
ranger  dans  la  classe  des  essentielles  toutes  les  aphonies  indépendantes  d'une  al- 
tération appréciable  de  l'appareil  phonateur.  Or  ces  sortes  d'extinction  de  voix 
ont  lieu,  ou  directement  sans  filiation  visible  avec  d'autres  affections  (comme  i[ 
arrive  après  une  exposition  au  froid,  des  efforts  excessifs  de  parole  ou  de  chant, 
et  même  sans  cause  connue),  ou  sous  l'influence  de  maladies  susceptibles  de 
porter  des  atteintes  plus  ou  moins  éloignées  à  l'organisme  et  en  particulier 
au  système  nerveux,  ou  sous  l'influence  de  maladies  ayant  pour  caractère 
symptomatique  l'aflaiblissement  ou  le  dérèglement  de  l'action  nerveuse. 

Parmi  les  maladies  du  premier  ordre,  on  compte  la  syphilis  qui,  suivant 
M.  Diday,  indépendamment  de  l'enrouement  propre  à  la  phthisie  laryngée 
syphilitique,  peut  donner  lieu  à  une  forme  d'aphonie  qui  se  montre  dès  la 
période  secondaire  et  paraît  liée  à  une  paralysie  des  cordes  vocales  {Gaz.  méd. 
de  Lyon,  1860).  L'intoxication  saturnine  peut  déterminer  le  même  résultas 
avant  même  d'avoir  amené  la  stéatose  musculaire.  Il  paraît  aussi  que  si  certaint 
effets  cérébraux  des  sucs  vireux  et  narcotiques  (de  belladone,  de  jusquiame, 
d'opium),  ont  pu  sinmler  quelquefois  l'aphonie,  il  est  des  cas  oii  ce  symptôme 
paraît  s'être  montré  bien  réellement;  ce  qui  s'accorderait  encore  avec  une  des 
divisions  de  Sauvages. 

Dans  le  second  ordre  de  maladies,  il  faut  ranger  en  première  ligne  le  sim- 
ple catarrhe  laryngo-bronchique,  qui,  en  disparaissant,  laisse  assez  fréquemment 
à  sa  suite  une  aphonie  persistante  avec  intégrité  apparente  (au  laryngoscope)  des 
cordes  vocales,  qui  sont  seulement  relâchées.  On  a  vu  l'aphonie  se  lier,  comme 
nous  l'avons  dit,  à  la  présence  d'entozoaires,  et  aussi  à  d'autres  états  morbides  du 
tube  digestif.  Bennati  admettait  même  un  rapport  étroit  entre  les  fonctions  digcs- 
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tives  et  le  caractère  de  la  voix,  entre  l'atonie  de  l'estomac  et  l'aphjinie.  Chomel 
partageait  à  un  certain  degré  cette  manière  de  voir  {Traité  des  dyspepsies,  p.  74), 
et  Beau  y  adhérait  pleinement  {Traité  de  la  dyspepsie,  1866,  p.  27).  Le  rapport 
est  moins  douteux  peut-être  entre  ce  dernier  symptôme  et  diverses  affections  des 
organes  génito-urinaires.  M.  Piorry  assure  avoir  vu  une  aphonie  céder  à  l'applica- 
tion d'un  pessaire  {Bict.  des  se.  méd.),  et  M.  Tanchou,  une  aphonie  se  produire 
dans  le  cours  d'un  écoulement  blennarrhagique  et  disparaître  avec  lui  {Influence 
réciproque  des  organes  génitaux  et  urinaires  sur  la  voix).  Parmi  les  observa- 
tions d'aphonie  sympathique  ou  consensuelle  rapportées  par  Smith,  il  en  est  une 
dans  laquelle  l'aphonie  s'était,  à  plusieurs  reprises,  montrée  avec  les  menstrues, 
pour  disparaître  avec  elles.  DéjàM.  Blache  avait  cité,  d'après  Thibert,  un  cas  ana- 
logue {Dict.  en  50  vol.,  2*  édit.,  art.  Aphonie).  On  sait,  du  reste,  que  l'aphonie 
essentielle  est  du  domaine  spécial  de  l'hystérie  ;  sir  Brodie  l'avait  notée  avec  soin 
dans  son  Mémoire  sur  les  affections  locales  qui  dépendent  de  l'hystérie.  Signa- 
lons encore  ici  ces  aphonies  singulières  que  Stokes  a  vu  survenir  dans  le  cours  de 
la  pneumonie  et  de  la  péricardite,  et  qu'il  rapproche  des  dysphagies  que  Testa 
avait  rencontrées  dans  quelques  affections  du  cœur  et  du  péricarde. 

•  L'aphonie  peut  être  un  des  symptômes  d'un  accès  de  fièvre  pernicieuse;  mais 
quelquefois  elle  est  elle-même  le  seul  signe  d'une  diathèse  intermittente.  L'un  des 
exemples  les  plus  remarquables  qu'on  en  cite  est  celui  qui  a  été  rapporté  par  Rennes 
dans  les  Archives  générales  de  médecine,  1829,  t.  XX,  p.  251.  Mais  on  en  con- 
naissait déjà  d'autres  cas  plus  ou  moins  authentiques,  notamment  celui  dont  il 
est  question  dans  le  tome  Vil  des  Mélanges  de  l'Académie  des  curieux  de  la  na- 
ture, et  dans  lequel  la  parole  ne  revenait  chaque  jour  que  depuis  midi  jusqu'à 
deux  ou  trois  heures,  et  cela  durant  l'espace  de  quatorze  ans.  On  trouve  aussi  dans 
LondonMedic.  Gaz.  (t.  XIII,  1834),  une  observation  d'aphonie  périodique  quo- 
tidienne due  au  docteur  Richter.  Nous  devons  du  reste  faire  remarquer  que,  dans 
les  observations  d'aphonie  périodique,  on  a  confondu  des  affections  différentes, 
telles  que  la  paralysie  de  la  langue,  le  mutisme  par  aphasie,  etc.  C'est  ce  dont  on 
peut  s'assurer  en  parcourant  le  Traité  des  maladies  périodiques  de  Casimir  Me- 
dicus. 

Enfin,  on  a  vu  l'aphonie  survenir  et  quelquefois  disparaître  instantanément  à 
la  suite  d'une  violente  émotion,  telle  que  la  peur,  la  joie,  la  colère.  Des  cas  instruc- 
tifs de  ce  genre  ont  été  relatés  par  M.  Blache  (lac.  cit.).  Dans  une  observation  du 
même  genre  publiée  par  \V.  Blok  dans  Dublin  Med.  Press,  (voy.  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1859),  l'aphonie,  qui  était  incomplète,  était  accompagnée  de  dysphagie; 
mais  il  est  douteux  que  la  maladie  ait  été  amenée  par  une  émotion  qui  lui  était 
antérieure  de  trois  ans.  Une  des  observations  de  Smith  {loc.  cit.)  est  sous  ce  rap- 
port plus  décisive  :  l'aphonie  était  survenue  après  une  vive  et  pénible  discussion. 

Caractères  de  l'aphonie.  En  écartant  de  la  symptomatologie  tout  ce  qui 
dépend  des  conditions  dans  lesquelles  l'aphonie  plus  ou  moins  complète  a  pris 
naissance,  et  en  ne  considérant  que  ces  symptômes,  on  peut  encore  y  signaler 
certains  caractères  de  fréquence,  de  degré,  de  timbre,  de  durée,  etc.,  à  mettre  en 
rapport  avec  le  siège,  l'intensité,  la  nature  de  la  lésion.  Ce  rapport,  à  la  vérité, 
est  loin  d'être  hc\  ](à  déterminer;  mais  il  peut  l'être  et  l'a  été  déjà  à  certains 
égards.  Ainsi,  sjans  la  simple  phlogose  gutturo-pharyngienne,  il  est  rare  que  la 
voix  soit  entièrement  éteinte  ;  le  plus  souvent  elle  n'est  qu'affaiblie,  voilée.  Une 
forte  compression  du  larynx  ou  de  la  trachée,  une  altération  profonde  ou  la  pa- 
ralysie des  récurrents  amènent  au  contraire  l'aphonie  complète.  La  paralysie  du 
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nerf  laryngé  supérieur  ne  produit  qu'un  affaiblissement  de  la  voix  avec  raucilé. 
En  ce  qui  concerne  les  ulcérations,  l'apbonie  est  surtout  prononcée  quand  les  lé- 
sions portent  sur  la  continuité  des  bords  de  la  glotte.  M.  Ândral  (Ciinique  mé- 
dicale) va  jusqu'à  dire  que  des  ulcérations  siégeant  entre  les  extrémités  anté- 
rieures ou  postérieures  des  cordes  vocales  n'allèrent  pas  sensiblement  la  voix. 
Théoriquement,  mais  théoriquement  seulement,  il  semble  que  cela  doive  être 
plus  exact  de  l'extrémité  postérieure  que  de  l'extrémité  antérieure,  puisque  c'est 
vers  celle-ci  que  convergent  et  se  rapprochent  les  rubans  glottiffues.  Dans  l'œdème 
de  la  glotte,  la  voix  est  constamment  altérée,  et,  suivant  M.  Sestier,  éteinte  dans 
un  peu  plus  du  quart  des  cas.  La  voix,  plus  ou  moins  affaiblie,  est  ordinairement 
rauque  dans  l'angine  gutturale  ;  au  contraire,  dans  l'aphonie  qui  dépend  d'un 
obstacle  à  la  circulation  de  l'air  dans  les  bronches  et  la  trachée,  ou  de  l'extrême 
mollesse  avec  laquelle  l'air  est  poussé  des  poumons  vers  les  cordes  vocales,  la 
voix,  si  elle  n'est  pas  entièrement  abohc,  est  comme  soufflée,  ainsi  qu'on  l'a  dit 
de  celle  des  cholériques.  Quant  à  la  durée  du  symptôme,  on  comprend  qu'elle  doit 
varier  avec  l'origine  étiologique.  L'aphonie,  en  tant  que  névrose,  est  parfois 
extrêmement  rebelle,  et  on  l'a  vu  ]iersister  un  grand  nombre  d'années;  un  cas  de 
ce  genre  a  été  mentionné  par  Vallcix  {Guide  du  médecin  praticien,  2*  cdit., 
t.  I*'',  p.  264).  D'autres  fois,  au  contraire,  elle  disparaît  avec  rapidité,  ou  défi- 
nitivement ou  pour  se  montrer  de  nouveau,  et  même  à  diverses  reprises,  comme 
il  arrive  notamment  dans  l'hystérie.  On  a  vu  d'ailleurs  qu'elle  peut  affecter  la 
forme  franchement  périodique. 

Traitement.  Le  traitement  ne  peut  être  envisagé  ici  que  comme  s'adres- 
sant  au  symptôme  aphonie,  et  ce  symptôme,  dans  le  cas  d'altération  matérielle 
de  l'appareil  phonateur,  n'ayant  d'autre  remède  que  la  cure  de  cette  allératioa 
même,  il  ne  nous  reste  à  considérer  que  l'aphonie  essentielle.  Que  l'extinction  de 
voix  soit  sous  la  dépendance  d'une  hystérie,  d'une  suppression  de  règles,  d'un 
état  gastrique,  etc.,  ou  qu'elle  ne  se  lie  à  aucune  cause  saisissable,  dès  que  l'ap- 
pareil est  uitact  dans  sa  constitution  matérielle  apparente,  on  peut  essayer  de 
rétablir  ses  fonctions. 

La  saignée  a  paru  réussir  dans  un  certain  nombre  de  cas  :  nous  ne  parlons  pas 
seulement  de  ceux  où  existait  vraisemblablement  une  congestion  encéphalique 
(Olivier  d'Angers,  Webster),  mais_surtout  de  ceux  oii  l'aphonie  se  liait  à  un 
état  anormal  des  fonctions  utérines.  Dans  l'observation  de  Thibert,  «  deux  sai- 
gnées faites  au  moment  où  l'aphonie  survenait,  et  pendant  deux  accès  de  suite,  la 
firent  cesser  chaque  fois  immédiatement  et  prévinrent  même  son  retour  ulté- 
rieur »  (Blache,  loc.  cit.).  M.  Blache  ajoute  :  «  Dans  un  cas  à  peu  près  sem- 
blable, également  observé  par  M.  Thibert,  l'aphonie  était  incomplète  et  accompa- 
gnée tous  les  mois  de  dyspnée,  de  toux  sèche  et  de  douleur  pongitive  au-dessus 
du  sein  droit  :  trois  saignées  mensuelles  suffirent  pour  faire  disparaître  toute 
trace  de  périodicité.  »  Le  même  auteur  emprunte  à  Juncker  l'histoire  d'une  jeune 
fille  chez  laquelle,  à  sept  reprises,  une  aphonie  chronique  cessa  pendant  la  sai- 
gnée pour  revenir  aussitôt  après  {Conspectus  medicinx  theorico-practicx  tabii- 
lis,  etc.,  1718).  Enfin,  dans  l'observation  de  Smith  rappelée  plus  haut,  l'aphonie 
et  le  hoquet  paraissent  avoir  cédé  à  une  application  de  sangsues  au  niveau  de  la 
douleur  rachidienne.  Sans  regarder  donc  les  évacuations  sanijuines  comme  d'une 
apphcation  étendue  dans  l'aphonie  essentielle,  nous  croyons  du  moins  qu'elles 
peuvent  y  avoir,  en  quelques  circonstances,  une  indication  sérieuse. 

Les  aphonies  intermittentes  ont  quelquefois  cédé  à  l'emploi  du  sulfate  de  qui- 
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nine  (Richfer);  mais  il  en  a  été  autrement  dans  d'autres  cas  relevés  par  Valleix 
(loc.  cit.),  et,  paraît-il,  dans  la  grande  majorité. 

Les  antispasmodiques,  sous  toutes  les  formes,  échouent  le  plus  souvent;  peut- 
être  pourrait-on  faire  un  peu  plus  de  fonds  sur  les  vomitifs.  Quelle  que  soit  la 
valeur  des  observations  de  Medicus  et  de  celles  de  Lilienhain  {Hufeland'sJourn., 
1825,  cahier  supplém.,  p.  89),  une  forte  secousse  imprimée  au  système  des  pneu- 
mogastriques par  des  vomissements  répétés,  serait-elle  de  nature  à  n'être  pas  toujours 
inefficace?  Les  purgatifs  offrent  peu  de  chance  de  succès,  si  ce  n'est  comme  adju- 
vants de  la  saignée.  Vhijdrothéi'apie,  administrée  avec  l'art  et  l'esprit  scientifiques 
qu'on  apporte  aujourd'hui  à  son  administration,  a  plus  d'une  fois  réussi.  Nous 
doutons  qu'on  en  puisse  dire  autant  des  révulsifs  appliqués  sur  le  devant  du  cou 
(vésicatoire,  frictions  irritantes,  pustulation  slibiée)  ou  à  la  nuque  (séton,  vanté 
par  Gunther  (in  Lond.  Med.  Repository,  t.  XIII). 

Les  moyens  qui  méritent  d'être  le  plus  essayés  sont  ceux  qui  peuvent  porter 
directement  leur  action  sur  le  larynx,  tels  que  les  gargarismes,  les  itthalations 
médicamenteuses,  sous  forme  de  vapeurs  ou  d'eau  poudroyée,  les  insufflations,  la 
cautérisation  et  Yélectrisation. 

Les  récentes  expériences  de  M.  Guinier  sur  la  possibilité  de  porter  les  garga- 
rismes jusque  sur  les  cordes  vocales  inférieures  légitime  l'emploi  de  ce  moyen 
dans  l'aphonie  glottique  et  essentielle,  en  se  conformant  à  la  manœuvre  recom 
mandée  par  notre  confrère  de  Montpellier,  et  que  ce  n'est  pas  le  lieu  de  décrire. 
On  a  fait  usage,  pour  gargarismes  comme  pour  inhalations,  de  liqueurs  astrin- 
gentes ou  excitantes  (solution  alumineuse,  eau  de  goudron,  eau  sulfureuse,  etc.); 
on  a  fait  aussi  respirer  du  chloroforme,  de  l'éther,  de  l'ammoniaque.  Un  des 
'  faits  de  ce  genre  qui  méritent  d'être  cités  est  celui  dont  on  doit  la  relation  à 
M.  Lente.  Il  s'agit  d'une  femme  non  hystérique,  frappée  d'aphonie  depuis  environ 
un  an  et,  chez  laquelle  la  voix  revint  soudainement  après  une  cbloroformisation 
nécessitée  par  une  opération  de  hernie  étranglée  {Americ.  Med.  Tintes,  1861). 
D'après  le  Provincial  Journal  cité  par  Valleix,  une  aphonie,  datant  de  douze  ans, 
chez  une  jeune  fille,  aurait  été  guérie  par  l'usage  de  cigarettes  au  benjoin;  et 
Moncks  a  cité  le  cas  d'une  antre  jeune  fille  qui  a  dû  sa  guérison  à  l'emploi  d'inha- 
lations de  vapeurs  d'iode  et  à  l'usage  interne  d'acide  iodique  [Med.  Times,  1846). 
Pour  l'insufflalion  laryngée,  on  s'est  servi  de  poudres  d'alun,  de  tannin,  d'azotate 
d'argent,  ordinairement  mitigés  par  l'addition  d'autres  substances,  et  l'on  conçoit 
bien  que  ces  moyens,  qui  ont  manifestement  réussi  contre  la  laryngite  chronique, 
soient  essayés  contre  l'aphonie  essentielle.  11  en  est  de  même  de  la  cautérisation 
avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent. 

Enfin  une  dernière  et  précieuse  ressource  est  offerte  par  l'électrisation.  Quel- 
ques succès  paraissent  avoir  été  déjà  obtenus  autrefois  par  l'application  extérieure 
de  l'électricité  sur  le  cou,  dans  le  but  d'exciter  les  nerfs  vagues;  ou  bien,  comme 
l'avait  fait,  par  exemple,  Pellegrini,  en  enfonçant  une  aiguille  un  niveau  des  pre- 
mières vertèbres  cervicales,  et  l'autre  sur  les  côtés  de  la  glotte  {Giorn.  per  ser- 
vire,  etc.).  Mais  on  doit  à  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  d'avoir  montré  le  parti 
qu'on  peut  tirer  de  la  faradisation  portée  directement  sur  les  muscles  du  larynx  et 
sur  les  nerfs  récurrents  (Electrisation  localisée,  p.  90et713),  en  y  ajoutant  quel- 
quefois l'excitation  électro-cutanée.  Les  résultats  obtenus  par  M.  Duchenne  l'ont 
été  également  par  d'autres,  notamment  par  MM.  Meyer,  Erdmann,  Philipeaux, 
Hennés,  Morell  Mackenzie  (voy.  Gazette  hebdomadaire,  \  856,  p.  925;  1859,  p.  365; 
1864,  p.  60;  Gai-,  méd.  de  Lyon,  16  sept.  1866).  Il  faut  ajouter  à  ces  faits 


652  APHRODISIE   (pathologie). 

celui  qui  appartient  à  M.  Sédillot  et  dans  lequel  l'aphonie  était  compliquée  de 
mutité  par  paralysie  incomplète  de  la  langue  {Gaz.  hebd.,  1856,  p.  8).  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  notamment  dans  ceux  de  M.  Pliilipeaux,  l'effet  curatif  a  été 
instantané.  Le  procédé  de  faradisation  varie  suivant  qu'on  veut  exciter  les  nerfs 
récurrents,  ou  agir  directement  sur  les  muscles  laryngiens.  Dans  le  premier  cas, 
un  réophore  humide  étant  placé  à  l'extérieur,  au  niveau  du  muscle  crico-thyroï- 
dien,  l'autre  est  porté  dans  le  pharynx  jusque  sur  les  parties  latérales  du  con- 
stricteur inférieur,  où  l'on  peut  atteindre  les  nerfs  récurrents;  dans  l'autre  cas, 
le  second  réophore  est  dirigé  de  manière  que  son  extrémité  olivaire  soit  en  contact 
avec  la  face  postérieure  du   larynx  ;   on  imprime  alors  à  cette  extrémité  des 
mouvements  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  pour  porter  l'excitation  successive- 
ment sur  le  crico-aryténoïdien  postérieur,  l'aryténoïdien  et  le  crico-thyroklien. 
M.  Duchenne  regarde   le  thyro-aryténoïdien   et  le  crico-arythénoïdien  latéral, 
c'est-à-dire  deux  muscles  essentiels  à  la  phonation,  comme  inaccessibles  à  l'action 
directe  de  la  faradisation.  Pourtant,  M.  Morell  Mackenzie  (loc.    cit.)  dit  avoir 
électrisé  directement  les  cordes  vocales  à  l'aide  d'un  appareil  spécial  [Laryngeal 
Galvaniser),  et  obtenu  par  ce  moyen  de  nombreux  succès.  (Pour  les  altérations  de 
la  voix  propre  aux  chanteurs,  voy.  Chanteurs.)  A.  Dechaubue. 
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APHRODISIAQUES.     Voy.  Anaphrodisie. 

APHRODISIE  et  AIVAPHRODISIAQIJES  g  I.  Pathologie.  Nous  avons, 
à  l'article  Anaphrodisie  {voy.  ce  mot),  justifié  par  avance  le  rapprochement  que  nous 
faisons  ici,  dans  une  même  étude,  de  Yaj)hrodisie  et  des  anaphrodisiaques.  De 
même  qu'il  était  rationnel  de  ne  pas  séparer  l'étude  de  la  frigidité  de  celle  des  moyens 
de  stimuler  l'appétit  génésique,  de  même  aussi  convient-il  actuellement  d'opposer 
à  ['aphrodisie  ou  exagération  morbide  des  appétits  vénériens,  les  anaphrodi- 
siaques ou  antiaphrodisiaques,  c'est-à-dire  les  moyens  hygiéniques  ou  médica- 
menteux qui  sont  propres  à  l'éteindre.  Et,  à  ce  propos,  nous  signalerons  au  lecteur, 
qui  l'a  sans  doute  déjà  rectifiée,  l'erreur  typographique  qui,  dans  notre  article 
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Anaphrodisie  (t.  IV,  p.  lOSet  suivantes),  a  substitué,  comme  pour  justifier  la  logo- 
machie que  nous  déplorions,  le  mot  anaphrodisiaqiies  à  celui  d'aphrodisiaques. 

Nous  définirons  l'aphrodisie  :  V exagération  maladive  de  l'appétit  génésique 
chez  les  deux  sexes.  Chez  l'homme  elle  porte  le  nom  de  satyriasis,  et  chez  la 
temme  celui  de  nymphomanie.  L'histoire  de  ces  deux  formes  de  l'éréthisme  génital 
sera  faite  en  son  temps  {voy.  ces  deux  mots),  et  nous  nous  bornerons  ici  à  poser, 
par  quelques  généralités,  les  bases  rationnelles  de  la  médication  antiaphrodisiaque. 

L'aphrodisie  est  une  surexcitation  de  l'appétit  qui  préside  aux  fonctions  sexuel- 
les; c'est  une  sorte  de  boulimie  génésique,  et,  comme  la  boulimie  alimen- 
taire, elle  peut  être  permanente  ou  accidentelle,  primitive  ou  symptomatique, 
provoquée  ou  spontanée. 

L'appétit  générateur  présente  dans  son  rhythme  des  variations  extrêmement 
nombreuses.  Il  entre  en  exercice  dès  la  complète  maturation  des  organes  géni- 
taux mâles  et  femelles  (quand  des  excitations  de  natures  diverses  n'ont  pas  devancé 
ce  terme),  et,  sauf  interruptions  accidentelles  par  le  fait  de  maladies,  il  persiste 
pendant  toute  la  durée  de  la  période  reproductrice  de  la  vie  des  deux  sexes  ;  mais, 
de  tous  les  appétits,  c'est  le  plus  capricieux,  le  plus  irrégulier,  le  plus  soumis  aux 
influences  perturbatrices  du  genre  de  vie,  des  occupations,  des  travaux,  des  pen- 
chants alfectifs,  moraux  et  intellectuels  ;  on  sent  à  ce  caractère  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'un  appétit  indispensable,  au  moins  pour  l'individu,  et  qui,  lié  étroitement  à  sa 
conservation,  avait  besoin  d'une  grande  fixité.  Quand  ce  besoin  est  satisfait  par  le 
rapprochement  sexuel,  l'orgasme  qui  l'avait  exprimé  cesse  jusqu'à  ce  que  la  conti- 
nence le  ramène  de  nouveau,  à  moins  que,  multipliant  ses  exigences  à  mesure 
qu'on  les  satisfait  davantage,  l'appétit  génésique  de  périodique  ne  devienne  per- 
manent et  n'usurpe,  au  grand  détriment  de  la  santé,  une  activité  qui  naturelle- 
ment ne  lui  appartient  pas. 

Si  l'anaphrodisie  ou  frigidité  a  des  inconvénients  négatifs  très-sérieux,  aussi 
bien  au  point  de  vue  physique  qu'au  point  de  vue  affectif  et  social,  l'aphrodisie  en 
a  de  positifs  qui  sont  bien  plus  réels  et  bien  plus  expressifs;  elle  trouble,  en  effet, 
profondément  l'économie,  conduit  à  des  excès  compromettants  pour  la  sanlé  et 
même  pour  la  vie,  et  prend  parfois  un  caractère  d'irrésistibilité  qui  menace  et  la 
sécurité  d' autrui  et  les  mœurs.  Elle  est  donc  autrement  fâcheuse  que  la  frigidité 
et  elle  appelle  aussi,  à  un  plus  haut  degré,  la  sollicitude  de  la  thérapeutique. 

L'éréthisme  génésique  est  tantôt  la  cause,  tantôt  l'effet  de  l'incontinence  ;  ce 
n'est,  au  contraire,  que  dans  des  circonstances  très-rares  qu'on  l'a  vu  dépendre 
d'une  continence  abusive.  Il  règne,  à  ce  sujet,  des  idées  fausses  qui  se  répètent 
partout  et  qui  ont  des  chances  de  durer  longtemps,  parcs  qu'elles  flattent  la  lubri- 
cité et  qu'elles  sont  devenues  des  arguments  spécieux  contre  le  célibat  volon-. 
taire.  Nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  cette  question,  que  nous  n'avons  ni  le 
droit  ni  le  désir  d'éluder. 

Une  vie  sensuelle  et  oisive,  la  recherche  habituelle  des  plaisirs  sexuels  et  des 
stimulations  sensorielles  et  cérébrales  qui  s'y  rapportent,  sont  les  causes  les  plus 
ordinaires  de  l'aphrodisie.  L'onanisme  engendre  aussi  une  aphrodisie  anormale 
qui  conduit  assez  rapidement  à  la  diminution  ou  à  la  suppression  de  l'appétit  gé- 
nésique naturel,  mais  qui  provoque  un  éréthisme  dont  la  satisfaction  est  autrement 
compromettante  que  ne  le  seraient  des  rapprochements  exagérés.  Certaines  causes 
locales  (prurit  vulvaire,  oxyures,  irritation  par  accumulation  du  smegma  préputial), 
l'usage  d'aliments  ou  de  médicaments  à  action  aphrodisiaque;  diverses  maladies 
de  Taxe  cérébro-rachidien,  des  maladies  chroniques  de  la  peau  vont,  par  une  sti- 
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mulation  directe  ou  bien  réflexe,  agir  sur  le  centre  médullaire  génito-spinal  et 
produire  l'aphrodisie.  Nous  n'en  dirons  rien  de  plus,  la  description  du  satyriasis, 
de  la  nymphomanie  et  du  priapisme  exigeant  des  articles  spéciaux.  D'ailleurs, 
comme  il  n'y  a  pas  de  thérapeutique  en  dehors  de  l'appréciation  de  la  nature  ou 
des  formes  variées  des  maladies,  nous  allons  être  amenés  souvent,  en  traitant  des 
antiaphrodisiaques,  à  esquisser  les  traits  généraux  de  l'histoire  de  l'aphrodisie. 

Thérapeutique.  Les  antiaphrodisiaques  constituent  un  groupe  de  moyens  hy- 
giéniques ou  médicamenteux  qui  sont  susceptibles  d'émousser  l'appétit  génésique 
lorsqu'il  est  excité  anormalement.  Autrefois  on  établissait  entre  les  ajitiaphrodisia- 
ques  et  les  anaphrodisiaques,  cette  distinction  que  les  premiers  sont  employés  dans 
le  but  de  calmer  l'éréthisme  génésique,  tandis  que  les  seconds,  mis  en  œuvre  dans 
l'état  anormal,  peuvent  produire  Yagénésie  ou  frigidité.  Dans  son  article  récent  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiqiie  (article  Antiaphrodisiaques, 
t.  111),  M.  Ricord  a  maintenu  cette  distinction.  Elle  est  tombée  en  désuétude,  et 
de  plus  son  utilité  ne  nous  frappe  pas  ;  aussi  emploierons-nous  indistinctement, 
et  à  tour  de  rôle,  ces  deux  expressions,  suivant  les  besoins  de  la  synonymie. 

Si  nous  parvenons  à  établir  qu'il  y  a  réellement  des  moyens  anaphrodisiaques, 
nous  pourrons  nous  consoler  de  ne  savoir  où  placer  le  siège  organique  de  l'appétit 
vénérien.  Que  ce  besoin  instinctif  se  localise  dans  le  cervelet  ou  dans  cette  portion 
de  la  moelle  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  centre  génito-spinal,  qu'il  procède 
d'une  turgescence  ovarique  ou  testiculaire,  d'une  réplétion  des- vésicules  séminales 
ou  d'une  résorption  du  sperme  qui  va  mettre,  par  son  contact,  toute  l'économie 
dans  un  état  d'orgasme  voluptueux  ;  ce  sont  là  deux  questions  dont  l'intérêt  est 
indiscutable,  mais  s'efface  devant  l'utilité  d'un  bon  et  sévère  examen  des  agents 
anaphrodisiaques,  et  de  la  détermination  aussi  précise  que  possible  des  formes  de 
l'aphrodisie  auxquelles  chacun  d'eux  s'adresse  plus  particulièrement. 

On  reconnaissait  autrefois  un  grand  nombre  d'antiaphrodisiaques  dont  la  répu- 
tation s'était  traditionnellement  transmise  de  siècle  en  siècle,  et  souvent  à  la  faveur 
d'un  examen  incomplet.  Les  recherches  modernes  ont  singulièrement  rétréci  ce 
groupe,  et  l'on  peut  affirmer  aujourd'hui  que  le  nombre  des  anaphrodisiaques  est 
en  réalité  assez  restreint,  si  surtout  on  veut  ne  s'occuper  que  des  anaphrodisiaques 
médicamenteux,  ce  qui  serait  une  grande  faute.  Cette  médication  révèle,  en  elfet, 
à  celui  qui  l'étudié,  l'impossibilité  de  séparer  l'hygiène  de  la  matière  médicale  : 
ce  que  l'une  ne  peut  pas  faire,  l'autre  le  fait;  ce  que  Tune  fait  incomplètement, 
l'autre  l'achève;  qu'on  isole  ces  deux  séries  de  moyens  et  on  n'aboutit  qu'à  une 
thérapeutique  boiteuse  et  précaire.  Examinons  donc  séparément  les  anaphrodi- 
siaques hygiéniques  et  les  anaphrodisiaques  médicamenteux,  mais  que  la  pratique 
réunisse  ce  que  l'étude  dissocie. 

A.  Antiaphrodisiaques  hygiéniques.  Les  inconvénients  et  les  difficultés  de  la 
continence  ont  été  singulièrement  exagérés  et  cela  dans  un  intérêt  que  l'on  com- 
prend. Des  faits  de  satyriasisme  exceptionnels,  comme  celui  si  connu  rapporté  par 
Buffon  ;  la  fréquence  réputée  de  l'hystérie  dans  les  communautés  de  femmes  et 
chez  les  veuves,  aussi  bien  que  chez  les  prostituées  qui  se  séquestrent  volontai- 
rement dans  des  maisons  de  refuge  ;  le  nombre  considérable  des  suicides  chez  les 
célibataires  et  leur  mortalité  élevée,  tels  sont  les  arguments  favoris  de  celte  thèse 
qui  a  des  conséquences  morales  et  thérapeutiques  facilement  apercevables  ;  nous 
ne  voulons,  à  dessein,  faire  ressortir  que  les  dernières. 

Si  la  continence  était  une  cause  d'aphrodisie  aussi  commune  qu'on  veut  bien  le 
dire,  le  remède  serait  dans  des  rapprochements  sexuels  exercés  avec  modération. 
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Nous  dirons  tout  à  riieiue  qu'un  certain  nombre  de  médecins  n'ont  pas  reculé 
devant  les  conséquences  thérapeutiques  à  déduire  de  cette  étiologie,  sans  peut-être 
se  demander  suffisamment  si  elle  est  bien  fondée.  On  peut  affirmer,  au  contraire, 
qu'elle  est  essentiellement  fausse,  et  que  pas  un  seul  des  arguments  sur  lesquels 
on  l'a  étayée  ne  supporte  l'examen.  Des  faits  exceptionnels,  tels  que  ceux  du  curé 
Blanchet,  ne  peuvent  servir  à  faire  connaître  les  effets  habituels  de  la  continence;  en 
supposant  même  que  la  chasteté  seule  ait  amené  cette  vésanie,  combien  sont  nom- 
breux les  cas  où  la  non-satisfaction  du  désir  génésique  ne  s'est  révélée  par  aucune 
perturbation.  Les  exceptions  sont  dramatiques  ;  les  faits  usuels  sont  monotones,  et 
on  surprend  volontiers  l'esprit  avec  les  premiers;  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  ce 
cas;  quant  à  l'influence  de  l'interruption. des  plaisirs  sexuels  sur  la  production  de 
l'hystérie,  elle  a  été  admise  a  priori,  mais  la  statistique  lui  a  donné,  entre  les 
mains  de  M.  Briquet,  un  démenti  formel.  Enfin,  mettre  à  la  charge  de  la  conti- 
nence la  propension  des  célibataires  au  suicide  et  leur  peu  de  longévité,  me  semble 
tout  à  fait  illogique.  Outre  que  dans  l'état  de  nos  mœurs  et  en  dehors  de  la  vo- 
cation religieuse,  on  ne  peut  croire  qu'avec  réserve  à  la  continence  des  célibataires, 
leur  vie  anormale,  souvent  iriégulière,  privée  de  soins  conservateurs,  traversée 
souvent  par  des  excès  de  plus  d'un  genre,  n'explique-t-elle  pas  suffisamment  les 
dangers  qui  pèsent  sur  eux,  et  convient-il,  en  bonne  logique,  de  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  une  chasteté  souvent  illusoire. 

Si  on  a  exagéré  l'influence  de  la  continence  sur  la  production  des  diverses  formes 
de  l'aplnodisie,  on  n'a  pas  moins  exagéré  les  diflicultés  de  la  continence  volontaire. 
Ici  il  faut  distinguer  :  une  continence  primitive  est  facile  à  observer,  une  conti- 
nence à  rétablir  est  une  conquête  laborieuse  ;  mais  elle  le  devient  d'autant  moins 
que  l'on  s'éloigne  davantage  du  moment  où  s'est  opérée  cette  transformation  phy- 
siologique et  morale;  la  continence  des  oisifs  et  des  gourmands  est  difficile,  mais 
la  continence  des  hommes  qui  s'appuient,  d'une  part,  sur  le  principe  du  sacriGce 
volontaire,  de  l'autre  sur  les  ressources  compensatrices  de  l'activité  physique  et 
intellectuelle  est  certainement  facile,  et  des  statistiques  dépouillées  de  toute  pré- 
vention montrent  que  loin  d'être  dangereuse  dans  ces  conditions,  elle  est,  au  con- 
traire, la  source  d'une  grande  vigueur  physique  et  morale.  Les  fonctions  de  la  vie 
de  reproduction  sont  transitoires  ;  elles  n'ont  ni  le  caractère  de  permanence  ni  le 
caractère  de  nécessité  des  fonctions  de  la  vie  de  nutrition,  et,  quand  elles  ont  chômé 
pendant  un  certain  temps,  leurs  sollicitations  deviennent  de  moins  en  moins  exi- 
geantes. Le  martyrologe  des  continents  a  donc  été  rembruni  à  plaisir,  et  on  peut 
affirmer  que  l'aphrodisie  est  plus  souvent  la  fille  que  la  mère  de  l'incontinence. 

11  est  une  forme  de  la  spermatorrhée  que  l'on  peut  appeler  éréthistique  et  dans 
laquelle  les  pertes  séminales  semblent  dues  à  l'exagération  de  l'appétit  génésique 
bien  plus  qu'à  son  inertie.  La  continence  a  été  considérée  comme  l'une  de  ses 
causes  principales ,  si  ce  n'est  sa  cause  unique ,  et  les  rapprochements  sexuels 
ont  semblé  le  moyen  à  lui  opposer.  Ici  encore  on  a  confondu  l'aphrodisie 
des  incontinents  qui  vivent  accidentellement  dans  la  continence  et  celui  des  gens 
voui's  d'habitude  à  une  vie  chaste  et  continente.  Les  pollutions  nocturnes  de  ces 
derniers  mettent  un  terme  à  leur  orgasme  génésique,  et  ils  retrouvent  ensuite  un 
repos  prolongé  :  celles  des  premiers  n'ont  aucun  caractère  critique;  elles  se  répètent 
à  intervalles  rapprochés,  n'amènent  ni  satiété,  ni  bien-être,  et  sont  les  protestations 
énervantes  d'une  fonction  qui  a  passé  d'un  entraînement  abusif  à  un  repos  absolu; 
le  tout  est,  bien  entendu,  porté  au  bilan  de  la  continence.  Il  y  a  là-dessous  deux 
questions  :  l'une  de  déontologie  médicale,  l'autre  de  thérapeutique;  pour  celle-ci 
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elle  se  juge  dans  cette  affirjtnation  que,  en  dehors  du  mariage  qui  donne  des  ga- 
ranties de  modération  par  l'uniformité,  les  rapprochements  sexuels  ne  peuvent 
être  rationnellement  conseillés,  et  qu'ils  vont  à  l'encontre  du  but  qu'on  se  pro- 
pose en  favorisant  l'essor  d'impulsions  libidineuses  dont  on  ne  sera  plus  maître, 
et  en  remplaçant  les  inconvénients  très-douteux  de  la  privation  par  les  périls  très- 
certains  de  l'abus.  Singulière  prescription  médicale,  du  reste,  que  celle  qui  fait 
courir  à  un  malade  les  terribles  aventures  de  la  contamination  syphilitique.  S'il 
s'agit,  au  contraire,  du  mariage,  qui  est  la  seule  condition  saine  et  morale  à  la 
fois  de  l'utilisation  des  appétits  génésiques,  la  question  cliange  de  face,  les  avan- 
tages de  l'usage  modéré  apparaissent  et  ceux  de  l'abus  s'éloignent  singulièrement. 
Max  Simon  a  traité  cette  question  de  haute  morahté  professionnelle,  avec  une  sûreté 
de  vue  et  une  verve  qui  font  de  ce  passage  de  son  livre  {Déontologie  médicale, 
ch.  xiji,  p.  88  :  Des  moyens  dont  le  médecin  doit  absolument  s'interdire  l'usage 
dans  le  traitement  des  maladies,  p.  288)  une  page  qui  mérite,  à  tous  les  points 
de  vue,  d'être  lue  et  méditée.  «  Ainsi,  dit-il,  voilà  une  nouvelle  branche  de  la  thé- 
rapeutique, c'est  \a.  pornothérapie  ;  voilj,  de  par  la  science,  la  loretle  érigée  en 
moyen  prophylactique;  elle  devra  désormais  se  trouver  dans  les  officines  des  phar- 
maciens entre  le  phosphore  et  le  copahu.  Ces  médecins  ne  devraient  point,  d'ailleurs, 
s'arrêter  là;  forts  de  leur  conviction,  ils  devraient  demander  au  gouvernement 
d'établir  parmi  nous  les  mariages  temporaires  des  Crics  et  des  Chavanons,  ou  bien 
fonder  des  maisons  de  santé  d'un  genre  nouveau  chez  les  Birmans  ou  à  Taïti,  cette 
nouvelle  Cythère  de  Bougainville,  et  l'on  enverrait  là  les  tabescenls  douteux  comme 
on  envoie  les  rhumatisants  et  les  goutteux  à  Plombières  et  à  Vichy.  Après  avoir 
ainsi  ressuscité  en  partie  les  mœurs  des  Turlupins,  il  ne  nous  resterait  plus  qu'à 
créer  un  roi  des  Ribauds  de  la  thérapeutique.  »  C'est  vif,  mais  c'est  justifié.  Con- 
cluons donc  que  les  rapprochements  libidineux  ne  guérissant  pas  l'aphrodisie, 
pouvant  même  la  produire  et  constituant  par  ailleurs  un  moyen  dangereux  en  lui- 
même,  ne  sauraient  être  conseillés  par  un  médecin  qui  respecte  son  ministère,  et 
qui  a  de  plus  une  saine  notion  des  indications  à  remplir  dans  l'aphrodisie. 

Il  est  une  série  de  moyens  de  diverses  natures,  mais  concourant  à  un  but 
unique,  et  qui  constituent  ce  que  j'appellerais  volontiers  la  diète  anaphrodisiaque 
ou  réfrigérante,  en  donnant,  bien  entendu,  à  ce  mot  de  diète  sa  plus  large  ac- 
ception hippocratique.  Ce  régime  particulier  peut  être  institué  seul  et  suffire  à 
éteindre  l'éréthisme  génésique,  mais  d'habitude  il  est  l'accompagnement  des  ana- 
phrodisiaques  médicamenteux  et  la  condition  expresse  de  leur  efficacité.  Il  em- 
brasse, à  proprement  parler,  tous  les  éléments  de  l'hygiène,  et  non-seulement  de 
l'hygiène  physique,  mais  de  l'hygiène  morale  et  intellectuelle,  et  se  résume  dans 
cette  formule  :  éloigner  ou  émousser  l'action  des  stimulations  génésiques,  quelle 
que  soit  leur  origine,  quelle  que  soit  leur  nature. 

Le  régime  alimentaire  est  ici,  on  le  comprend,  d'une  importance  capitale.  De 
même  que  l'épicuréisme  recherche  avec  soin,  dans  tel  ou  tel  mets,  la  qualité  aphro- 
disiaque qu'il  recèle,  de  même  aussi  la  prophylaxie  de  l'éréthisme  génital  cherche 
avec  un  soin  scrupuleux  à  éviter  toute  stimulation  de  ce  genre.  Nous  ne  pouvons 
que  renvoyer  le  lecteur  à  ce  que  nous  avons  dit  (articles  Aphrodisiaques,  t.  III, 
p.  i07)  des  aphrodisiaques  alimentaires,  des  alcooliques,  des  condiments  aroma- 
tiques, de  l'usage  du  poisson,  des  coquillages,  des  truffes,  du  thé,  du  café,  etc. 
Il  convient  seulement  ici  d'en  prendre  la  contre-partie,  puisque  le  but  à  atteindre 
est  diamétralement  opposé. 

L'usage  des  épices  doit  être  très-réservé  :  le  poivre,  le  gingembre,  la  vanille,  la 
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canolle,  le  piment,  ont  nne  actioniipiirodibiiiqiieqni  serait  ici  pins  qu'intempestive  ; 
les  condiments,  sauf  le  sel,  ne  doivent  être  employés  qne  dans  la  mesure  qui  est 
indispensable  aux  besoins  de  la  digestion.  D'une  manière  générale,  toutes  les 
liuiles  essentielles  sont  dans  le  même  cas;  j'ai  connu  des  personnes  chez  lesquelles 
une  simple  infusion  de  menthe  oud'anis,  prise  le  soir,  provoquait  une  ardeur  véné- 
rienne très-importune.  Au  reste,  il  faut  tenir  grand  compte  dans  la  prescription 
du  régime  anaphrodisiaqiie  des  particularités  idiosyncrasiques  constatées  directement 
ou  révélées  par  l'observation  du  malade  lui-même.  La  sobriété  est  de  règle  ici  ;  je  ne 
parle  pas  d'une  sobriété  monacale,  mais  de  cette  sobri 'té  pratique  (jui.donne  pleine 
salisfacliou  à  l'appétit  légitime  et  u'éveille  pas  l'appétit  factice,  et  qui  se  mesure 
prudemment  sur  la  somme  plus  ou  moins  grande  des  exercices,  c'est-à-dire  des 
dépenses. 

L'exercice  musculaire  et  l'activité  d'esprit  sont  deux  anaphrodisiaques  excellents, 
mais  encore  faut-il  distinguer  ici  l'induence  de  ce  double  exercice  quand  il  est 
modéré,  de  celle  de  la  fatigue  de  corps  ou  d'esprit.  Une  marche  modérée  détend 
le  système  nerveux,  une  marche  forcée  le  constitue  en  état  d'érélhisme.  C'est  une 
alfaiie  de  dose,  et  il  faut  nécessairement  en  tenir  compte.  Le  balancement  anta- 
goniste du  pôle  génital  et  du  pôle  intellectu.d,  de  la  chair  et  de  l'esprit,  est  de 
constatation  vulgaire.  Newton  serait-il  mort  vierge  s'il  n'avait  cherché  les  lois  de 
îa  gravitation?  les  aurait-il  découvertes  s'il  n'était  resté  vierge?  La  virginité  est 
iuie  puissance  dans  l'ordre  intellectuel  comme  dans  l'ordre  moral.  Oisiveté  et  con- 
tinence sont  deux  termes  en  quelque  sorte  inconciliables.  Le  travail  est  donc  un 
des  éléments  du  régime  anaphrodisiaque.  L'éloigneaient  prudent  et  intentionnel 
des  provocations  libidineuses  qui  arrivent  à  l'appétit  génésiqne  par  les  yeux,  la 
lecture,  le  souvenir,  est,  bien  entendu,  de  rigueur.  Qui  veut  demeurer  continent 
et  affronte  ces  périls  justifie  la  menace  du  poète  :  «  periere  Cupidinis  arcii.  «  (  e 
régime  est,  on  le  voit,  un  entraînement  de  l'homme  tout  entier,  entraînemorit  df; 
son  corps,  entraînement  de  son  esprit,  entraînement  de  son  être  moral.  Une  volonté 
énergique,  soutenue  par  un  principe  élevé,  est  le  meilleur  des  anaphrodisiaques. 
Il  n'y  a  pas  de  nénuphar  ou  de  sirop  de  chasteté  q^aï  le  vaille.  Cependant  le  régime 
réfrigérant  ne  suifit  pas  toujours  et  les  aniphrodisiaques  médicamenteux  sont 
alors  indiqués.  Faisons  un  triage  sévère  parmi  les  substances  qui  sont  rangées  sous 
cette  rubrique. 

B.  Anaphrodisiaques  médicamenteux.  h'Agnus  castus  désigné  aussi  sous  le 
nom  de  Gatilier  et  sous  celui  plus  expressif  de  poivre  des  moines,  a  été  longtemps 
considéré  comme  un  antiaphrodisiaque  émérite.  On  en  préparait  une  essence, 
une  eau  distillée  et  un  sirop  dit  sirop  de  chasteté.  Ses  propriétés  sont  allés  rejoindre 
celles  du  nénuphar  [Nymphéa  alba)  dont  les  fleurs  sont  toujours  le  symbole  maté- 
riel de  la  pureté,  mais  qui  a  perdu  tout  crédit  comme  réfrigérant.  Toutelois  son 
action  stupéfiante  et  narcotique  à  la  fois,  et  sou  usage  dans  un  certain  nombre  de 
cas  où  on  recourt  aux  aphrodisiaques,  ne  permet  pas  de  considérer  comme 
entièrement  apocryphe  l'action  anaphrodisiaque  qu'on  lui  a  attribuée,  mais 
rien  de  précis  n'a  été  fait  pour  éclairer  ce  point  de  thérapeutique.  Aujourd'hui 
la  médication  anaphrodisiaque  n'a  guère  à  choisir  qu'entre  les  agents  suivants  : 
camphre,  lactucarium,  lupulin,  digitale,  ciguë,  bromure  de  potassium  et  calé. 
Elle  n'est  certainement  pas  une  des  plus  déshéritées.  Étc;blissons  et  jugeons  la 
valeur  anaphrodisiaque  de  ces  substances. 

Le  camphre,  que  les  analogies  les  plus  étroites  autorisent  à  placer  à  côté  des 
essences,  des  éthers,  du  chloroforme,  dans  le  groupe  des  stupéfiants  diffusible^s 
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{voy.  le  mot  Antispasmodiques),  est  un  stupéfiant  génésique  d'une  valeur  récllg. 
Le  satyriasis,  la  nymphomanie,  l'onanisme,  indiquent  son  emploi,  sinon  comme 
moyen  exclusif,  du  moins  comme  traitement  principal.  Son  emploi  à  titre  de  pro- 
phylaxie de  l'onanisme,  conseillé  un  peu  étourdiment  par  Alibert,  et  son  usage 
pour  calmer  le  priapisme  symptomatique  desbleimorrhagies  accusent  par  une  tra- 
dition respectable  l'électivité  de  cette  substance.  Disons,  en  passant,  que  l'association 
de  l'opium  au  camphre,  dans  ce  dernier  cas,  constitue  un  contre-sens  thérapeu- 
tique, ces  deux  substances  ayant  une  action  tout  à  fait  contraire  sur  l'appétit  géni- 
tal. L'aphorisme  de  l'école  de  Salerne  :  «  Camphora  per  nares  castrat  odore 
mares,  »  consacre  l'utilité  de  cette  substance  et  indique  que,  introduite  par  l'inha- 
lation, elle  développe  surtout  sa  propriété  aphrodisiaque.  Je  serais  assez  disposé  à 
le  croire,  et,  comme  je  l'ai  dit  à  l'article  Antispasmodiques,  la  voie  âthmiatrique 
sera  probablement  bientôt  celle  que  l'on  emploiera  de  préférence  pour  l'administra- 
tion des  médicaments  odorants  et  volatils. 

Les  recherches  de  Page  (de  Philadelphie)  et  de  Debout,  ont  consacré  les  pro- 
priétés anaplirodisiaques  du  lupuiin,  et  ont  confirmé  cet  adage  populaire  qui 
attribue  à  la  bière  elle-même  une  action  réfrigérante.  Au  reste,  des  essais  directs 
et  très-nombreux  ont  été  faits  de  cette  substance  contre  la  nymphomanie,  le  pria- 
pisme, la  spermatorrhée  éréthistique,  et  leurs  résultats  permettent  de  penser  que 
la  médication  anaphrodisiaque  dispose,  dans  le  lupulin,  d'une  ressource  utile  de 
plus.  Les  faits  cités  par  Privât  (de  Bédarieux) ,  Debout  et  Aran  portent  au  moins  à  la 
croire. 

L'antagonisme  signalé  depuis  plusieurs  années  entre  la  belladone  et  l'opium, 
au  point  de  vue  de  leurs  propriétés  physiologiques  et  la  possibilité  d'employer  l'une 
de  ces  substances  comme  antidote  de  l'autre,  rendent  très-plausible  l'action  anti- 
aphrodisiaque delà  belladone,  signalée  en  1859  par  un  médecin  américain,  le 
docteur  Heustis  {New -Orléans  Med.  and  Surg.  Journal  et  Gaz.  hebd.  de  méd., 
janvier  1857).  Cette  substance  aurait,  au  dire  de  ce  médecin,  supprimé  d'une 
manière  remarquable,  et  dans  plusieurs  cas,  des  priapismes  opiniâtres  et  des  pertes 
séminales.  L'opium  ayant  une  action  aphrodisiaque  {Stimulas  venereos  infer t.  — 
Balthazar  de  Tralles),  on  comprend  que  quand  on  a  un  effet  sédatif  à  obtenir,  en 
même  temps  qu'un  effet  réfrigérant,  il  faille  éviter  l'opium  et  recourir  à  la  bella- 
done ou  au  lactucarium. 

On  sait  la  ferveur  avec  laquelle  les  anciens  croyaient  aux  propriétés  anaphro- 
disiaques  de  la  laitue,  qu'ils  désignaient  sous  le  nom  significatif  d'sùvoO;;<iov,  et  on 
connaît  la  fable  de  Vénus  et  Adonis.  Le  lactucarium  s'est  produit  en  thérapeutique 
avec  la  même  réputation,  et  quand  on  veut  obtenir  un  effet  hypnotique  on  peut 
recourir  à  l'association  des  anaphrodisiaques  avec  cette  substance.  11  m'a  semblé 
que,  prescrite  isolément,  elle  calmait  l'éréthisme  génésique,  mais  je  n'ai  pas  d'ex- 
périences personnelles  assez  nombreuses  pour  pouvoir  affirmer  ce  fait. 

Les  propriétés  antiaphrodisiaques  de  la  digitale  et  de  son  principe  actif,  le 
digitalin^  ont  surtout  été  mises  en  relief  par  Brughmanns  et  L.  Corvisart.  Ce  méde- 
cin préfère  la  digitaline  et  la  prescrit  à  la  dose  quotidienne  de  deux  ou  trois  gra- 
nules d'un  milligramme.  Il  a  publié,  ainsi  que  Laroche,  des  observations  desquelles 
semble  ressortir  l'utilité  de  ce  moyen  dans  la  spermatorrhée  éréthistique. 

11  y  a  une  quinzaine  d'années,  Puche  et  Huette  signalaient  les  remarquables 
propriétés  anaphrodisiaques  du  bromure  de  potassium.  Peu  après,  un  médecin 
ïusse,  Thielmann,  confirma  cette  assertion  et  préconisa  le  bromure  de  potassium 
contre  le  priapisme  blennorrhagique.  Je  l'ai  essayé,  pour  mon  compte,  dans  un 
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cas  de  priapisme  tiès-douloureux  chez  uu  homme  de  près  de  soixante  ans,  atteint 
d'un  psoriasis  invétéré.  De  là  à  y  recourir  contre  la  sperraatorrhée  liée  à  une  exci- 
tabilité génésique  exagérée,  il  y  avait  une  transition  rationnelle.  En  1852,  un 
interne  de  Paris,  M.  Binet,  publia,  dans  V Union  médicale,  trois  observations  qui 
montrent  au  moins  que  ce  sel  modifie  d'une  manière  remarquable  les  pertes  sémi- 
nales. Je  l'ai  employé  dans  le  même  but  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer.  Je  le  con- 
sidère comme  un  des  anaphrodisiaquesles  moins  infidèles  dont  dispose  la  médecine. 

Que  faut-il  penser  de  l'utilité  de  la  ciguë  à  ce  point  de  vue?  On  sait  que  les 
anciens  lui  reconnaissaient  des  propriétés  stupéfiantes  génésiques  très-réelles  et 
qu'ils  l'employaient  souvent  pour  éteindre  les  désirs  vénériens.  L'analyse  des  symp- 
tômes que  déroule  l'empoisonnement  par  la  ciguë  et  dont  la  mort  de  Socrate  est  le 
type  éternellement  invoqué,  et  des  expériences  nombreuses  que  j'ai  entreprises, 
en  1853,  sur  des  animaux  à  l'aide  de  la  conicine,  en  me  montrant  l'action  élective 
de  cette  substance  sur  la  partie  inférieure  de  la  moelle,  m'ont  incliné  à  penser  que 
la  ciguë  doit  être  anaphrodisiaque,  mais  je  n'ai  que  des  preuves  d'analogie  et 
d'induction. 

Signalons,  enfin,  l'action  anaphrodisiaque  attribuée  au  café  par  Willis,  Simon 
Pauli,  Murray.  Trousseau  et  Pidoux  disent  qu'il  n'est  pas,((  à  leur  connaissance 
d'anai)hrodisiaque  capable  de  réduire  à  une  impuissance  plus  absolue  »  (Ti^aité 
de  thémp.  et  de  mat.  méd.,  7*  éd.,  1862,  t.  II,  p.  532).  Il  serait  intéressant 
d'étudier  à  ce  point  de  vue  la  caféine.  En  tout  cas,  cette  propriété  ne  doit  pas  être 
perdue  de  vue  dans  l'institution  du  régime  qui  convient  aux  malades  atteints  de 
priapisme  ou  de  nymphomanie.  11  convient  aussi  d'utiliser  les  propriétés  anti- 
aphrodisiaques du  sucre  signalées  par  Provençal  (Gaz.  des  Hôpitaux,  déc.  1848); 
elles  mériteraient  une  certaine  attention  si  la  nécessité  de  prendre  par  jour 
500  grammes  de  sucre  sous  forme  de  lait  ou  de  vin  sucrés,  n'était  susceptible  de 
déterminer  des  troubles  digestifs.  Je  crois  que  quand  le  sucre  est  supporté  à  doses 
élevées,  il  agit  surtout  comme  analeptique  et  que,  réparant  les  dommages  que  la 
salacité  a  causés  à  la  nutrition,  il  peut,  en  engraissant  le  malade,  diminuer  son 
excitabilité  génésique;  mais  a-t-il  une  action  antiaphrodisiaque  directe?  Adhiic 
siib  jiidice  lis  est. 

Récamier  a  proposé  et  mis  en  pratique  avec  un  certain  succès,  en  1835,  sous 
le  nom  de  méthode  réfrigérante,  un  traitement  basé  sur  l'emploi  de  bains  i'roids, 
d'affusions  hypogastriques,  d'injections  froides  vaginales  et  rectales.  Deux  cas  de 
nymphomanie,  l'un  chez  une  fille  de  trente-deux  ans,  l'autre  chez  une  enfant  de 
treize  ans,  paraissent  avoir  été  modifiés  favorablement  par  ces  pratiques  d'hydro- 
thérapie, qui  méritent  de  fixer  l'attention  du  praticien,  au  moins  à  titre  de  moyens 
adjuvants. 

Est-il  besoin  de  dire  que  dans  les  cas  oii  l'aphrodisie  est  symptomatique,  ici 
d'oxyures  vermiculaires,  là  d'une  élroitesse  de  l'orifice  pi'éputial  avec  rétention 
habituelle  des  produits  de  la  sécrétion  des  glandes  de  Tyson,  d'une  exubérance  des 
petites  lèvres  ou  du  clitoris  pi'oduisant  des  frottements  erotiques,  d'une  dermatose 
chronique  (eczéma,  psoriasis)  d'un  prurit  vulvaire  invétéré,  il  faut  s'attaquer  à  la 
cause  elle  même  et  n'employer  les  anaphrodisiaques  qu'à  titre  de  moyens  secon- 
daires. L'opération  du  phimosis  peut  être  utile,  mais  l'excision  du  clitoris  et  des 
nymphes  n'aurait  que  des  avantages  équivoques,  si  l'on  s'en  rapportait  au  fait  em- 
prunté par  la  Revue  thérapeutique  du  Midi  (n»  de  février,  1854)  à  un  journal 
dméricain.  11  faut  toujours  se  souvenir,  et  nous  terminerons  par  là,  que  quand  la 
salacité  n'est  pas  primitivement  d'origine  cérébrale,  elle  ne  tarde  pas,  par  le  double 
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lien  de  l'aUrait  libidineux  et  de  l'habitude,  à  devenir  une  perversion  de  la  volonté 
autant  qu'une  abermtion  d'un  sens  physique,  et  que  bien  peu  philosophe  serait  le 
médecin  qui  prétendrait  avoir  tout  fait  quand  il  a  ouvert  ses  bocaux  d'antiaphro- 
disiaques.  Ils  ont  leur  valeur,  sans  doute,  mais  une  valeur  contingente,  condition- 
nelle et  subordonnée,  en  tout  cas,  à  la  direction  morale  que  reçoivent  les  penchants, 
les  sentiments  et  l'activité  des  malades.  C'est  le  cas  où  jamais  non  «  de  ne  pas 
desprendre  Tune  de  l'autre  nos  deux  parties  »,  comme  le  dit  Montaigne.  Étroite, 
en  effet,  est  la  coustureàe  l'âme  et  du  corps.  C'est  elle  qui  distingue  la  médecine 
humaine  de  l'art  vétérinaire  [voy.  Nymphomanie,  Priapisme,  S-^tyriasis). 

FOKSS.AGRIVES. 

§  II.  Médecine  légale.  Prise  dans  le  sens  A^érolisme,  d'excitation  des  facultés 
génératrices,  en  ce  qui  concerne  surtout  les  rapports  sexuels,  et  ne  pouvant,  au 
point  de  vue  médico-légal,  être  aussi  aisément  distingué  du  satyriasis  qu'au 
point  de  vue  purement  clinique,  Vaphrodisie  présente  d'importantes  applications 
médico-légales  qui  se  rattachent  à  des  questions  variées.  Le  plus  puiss.mt  de  tous 
les  instincts,  «  procreandi  libido,  quœ  ut  species  in  perpctuum  salva  consei- 
varetur,  cunctis  est  viventibus  a  natura  tributa  »  (Fernel),  l'instinct  de  la  pro- 
pagation est  réglé,  dirigé  par  la  morale,  par  la  religion,  par  la  loi;  ses  écarts 
sont  sévèrement  réprimés  ;  il  se  retrouve  comme  mobile  dans  les  actes  les  plus 
divers.  Cette  étude  est  inhérente  à  plusieurs  questions  dont  elle  ne  peut  être 
séparée.  En  dî'où  civil,  c'est  la  MAr.uGE,  oii  l'excitation  morbide  de  l'insliiict 
générateur  a  été  considérée,  suivant  les  législations,  comme  un  motif  de  séparation 
ou  de  divorce.  Les  excès  de  ce  genre  auxquels  un  des  conjoints  est  en  butte  consti- 
tuent-ils un  sévice,  une  injure  grave,  un  libertinage  odieux,  ou  bien  une  maladie 
dont  les  conséquences  doivent  être  supportées,  atténuées  comme  tout  autre  malheur 
dans  le  mariage?  En  Allemagne,  cet  excès  de  puissance  génitale  a  été  placé  p;iinii 
les  causes  légitimes  de  séparation  (Hencke,  Friedreich) .  Gasper  (t.  I,  p.  71)  discute, 
en  la  rejetant,  la  plainte  d'une 'femme  qui  alléguait  comme  motif  de  divorce  un 
état  morbide  occasionné  par  l'érotisme  de  son  mari,  question  scabreuse  où  il  faut 
apprécier  à  la  fois  et  la  susceptibilité  irritable  d'un  sexe  et  la  vigueur  exagérée  de 
l'autre.  L'aphrodisie,  suivant  son  degré  et  son  influence  sur  l'état  mental,  peut 
atténuer  ou  annuler  la  responsabilité  de  la  femme  poursuivie  pour  adultère.  En 
droit  criminel,  les  attentats  aux  mœurs,  le  viol,  les  délits  et  les  crimes  qui  ont 
pour  mobile  plus  ou  moins  direct  l'instinct  générateur,  soulèvent  les  mêmes  ques- 
tions de  liberté  morale  et  de  responsabilité.  L'érotisme  inspire  ou  complique  les 
actes  les  plus  odieux,  les  plus  inouïs,  où  la  barbarie  le  dispute  à  la  luxure.  Est-ce 
un  crime,  est-ce  une  folie  ?  Où  finit  l'immoralité,  Protée  aux  mille  formes  dans  la 
perversion  de  l'instinct  génésique?  Où  commence  le  désordre  mental  qui  atténue 
ou  détruit  la  hberté  morale?  Vice,  crime,  passions,  faiblesse  d'esprit,  délire  et 
fureur,  tels  sont  les  éléments  du  problème,  aux  limites  indécises,  que  la  médecine 
légale  doit  contribuer  à  résoudre. 

Le  médecin  est  appelé  à  donner  son  avis  sur  une  question  d'aliénation  menlale 
ou  de  penchants  irrésistibles,  dans  le  sens  de  l'article  64  du  Code  pénal  :  «  Il  n'y  a 
ni  crime  ni  délit  lorsque  le  prévenu  était  en  état  de  démence  au  moment  de  l'action, 
ou  lorsqu'il  a  été  entraîné  par  une  force  à  laquelle  il  n'a  pu  résister.  »  L'érotisme 
peut  être  la  cause  ou  le  symptôme  d'une  maladie  mentale  qui  annule  toute  respon- 
sabilité. D'autres  fois,  l'influence  de  cet  état  est  moins  absolu,  mais  il  donne 
encore  lieu  à  l'atténuation  admise  par  l'article  463.  L'aphrodisie  est  alléguée 
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comme  excuse  par  l'auteur  de  l'attentat;  elle  est  réelle  ou  simulée;  elle  peut 
exister  chez  la  victime  prétendue  et  expliquer  son  consentement.  La  simulation 
porte  aussi  sur  l'état  mental  qui  accompagne  l'aphrodisie  ;  on  feint  la  folie  par 
amour.  La  fraude  se  retrouve  à  chaque  pas  dans  l'histoire  des  passions  génésiques. 
L'aphrodisie  est  spontanée  ou  provoquée,  volontairement  ou  involontairement, 
,hez  la  victime  ou  chez  l'auteur  de  l'acte  ;  ici  se  présente  la  question  des  aphro- 
disiaques, que  nous  examinerons  à  la  fin  de  cet  article.  En  définitive,  nous  avons 
à  apprécier  le  fait,  les  causes  et  l'influence  de  l'aphrodisie  et  à  résoudre  les  ques- 
tions suivantes  :  1°  Y  a-t-il  eu,  dans  un  cas  déterminé,  aphrodisie  ou  exagération 
morbide  des  Eicultés  génératrices?  2°  cet  état  était-il  de  nature  à  diminuer  ou  à 
annuler  la  liberté  morale?  5°  l'aphrodisie  était-elle  spontanée  ou  provoquée  par  une 
cause  dépendant  ou  non  de  la  volonté  du  prévenu  ou  de  la  victime? 

Le  diagnostic  médico-légal  repose  d'abord  sur  l'examen  des  antécédents.  L'hé- 
rédité figure  ici  en  première  ligne  ;  un  tempérament  erotique  se  propage  dans 
certaines  familles:  «  Lascivse  nunquam  tilia  casta  fuit  »  (Varimus).  M.  Prosper 
Lucas  a  réuni  des  exemples  de  ce  genre  dans  son  Traité  de  l'hérédité  (t.  I,  p.  AÏS). 
Foderé  dit  avoir  vu  des  familles  où  cette  malheureuse  disposition  était  héréditaire, 
«  ce  qui  doit  être  pris  en  considération,  dit-il,  mais  avec  toute  la  prudence  pos- 
sible, dans  les  accusations  de  crimes  ou  de  délits  contre  les  mœurs  publiques  » 
{Essai  sur  la  folie,  p.  156).  Nous  connaissons  un  fait  analogue  d'habitudes  vicieuses, 
héréditaires  de  la  mère  à  la  fille.  L'aphrodisie  est  précoce  ou  tardive,  et  dans  ces 
deux  cas,  ^âge  peut  faire  naître  le  soupçon  d'une  lésion  mentale;  Marc  a  vu,  chez 
une  fille  de  huit  ans,  la  fureur  erotique  jointe  à  des  idées  d'homicide;  Belmer  cite 
une  nymphomane  de  soixante-dix  ans;  ces  aberrations  ont  été  observées  à  un  âge 
plus  avancé  encore.  Chez  l'homme,  le  désordre  de  la  conduite,  survenant  tout  à 
coup  ou  s'aggravanl  dans  les  dernières  années  de  la  vie,  n'est  parfois  que  le  pro- 
drome de  la  paralysie  générale  ou  de  la  démence. 

On  a  étudié  plus  haut  l'influence  d'une  vie  déréglée,  de  la  continence,  de 
certaines  maladies  de  l'anus  et  des  voies  génito-urinaires,  etc.,  sur  la  production  de 
l'aphrodisie.  L'hystérie,  qui  altère  profondément  les  sentiments  affectifs,  peut 
augmenter  l'ardeur  génésique  ;  l'épilepsie  répétée,  en  affaiblissant  l'intelligence,  dé- 
termine aussi  la  prédominance  de  l'aphrodisie.  M.  Tardieu,  dans  ses  Études  sur  les 
attentats  aux  mœurs,  mentionne  des  infirmités  qui  ont  induit  en  erreur  en  faisant 
croire  de  la  part  de  vieillards  à  des  scandales  publics  par  suite  des  mouvements 
prolongés  qu'exigeaient,  une  miction  lente  et  difficile. 

Vétat  physique  du  prévenu  sera  ensuite  examiné.  On  a  décrit  les  formes 
sèches,  les  dents  blanches  et  bien  rangées,  le  système  pileux  développé,  la  voix, 
l'allure,  l'expression  cynique  et  jusqu'à  l'odeur  spéciale  qui  caractérisent  le  tempé- 
rament erotique.  Sans  doute  il  y  a  du  vrai  dans  ces  images;  cette  passion,  comme 
les  antres,  s'exprime  par  des  signes  extérieurs;  chez  les  femmes  surtout,  les  ten- 
dances de  ce  genre  sont  faciles  à  deviner.  Mais  qu'il  y  a  loin  de  ce  tableau  à  celui 
que  nous  présente  l'aspect  humble,  dégradé,  de  la  plupart  des  accusés  d'attentats 
aux  mœurs!  L'expert  recherchera  les  signes  physiques  del'érotisme;  les  dimen- 
sions des  organes  génitaux  sont  à  noter;  des  fonctions  énergiques  peuvent 
exister  avec  des  organes  médiocres,  mais  le  contraire  a  été  souvent  observé.  Une 
verge  de  dimensions  extraordinaires,  annonçant  l'usage  prématuré  des  jouissances 
sexuelles,  un  scrotum  contracté,  des  testicules  lourds  et  gonflés,  la  tension  du 
cordon  sont  des  indices  d'activité  génésique.  On  a  cherché  un  signe  de  salacité 
dans  la  multiplicité  des  testicules,  admise  par  Buffon,  Scharff,  Portai,  Blasius,  et 
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par  Voigtel,  qui  aurait  vu  trois  testicules  héréditaires  dans  une  famille  (Hencke, 
§  144),  mais  ces  faits,  sur  lesquels  Geoffroy  Saint-Hilaire  {Tératologie,  1. 1,  p.  709) 
laisse  planer  du  doute,  auraient  besoin  de  la  confirmation  de  l'anatomie  moderne. 

Pour  croire  à  cette  aphrodisie,  il  faut  qu'elle  se  montre,  avec  les  symptômes 
qu'elle  présente  dans  les  cas  pathologiques  ordinaires,  en  dehors  de  tout  intérêt 
médico-légal.  A  moins  qu'il  n'ait  été  provoqué  par  des  moyens  artificiels,  le  saty- 
riasis  n'éclate  pas  brusquement  (Marc)  ;  il  y  a  des  prodromes,  une  résistance  au 
mal  qui  ne  cède  que  quand  la  conscience  est  vaincue  :  certains  signes  physiques 
se  prolongent  et  ne  peuvent  être  simulés.  Un  caractère  important,  c'est  la  chaleur, 
le  gonflement  du  membre  viril,  l'érection  persistante,  une  ardeur  physique  extraor- 
dinaire qu'un  seul  attentat  n'épuise  pas.  On  n'admettra  pas  un  satyriasis  qui  com- 
mence et  cesse  avec  l'acte  qu'il  doit  expliquer.  Le  prévenu  sera  surveillé,  visité, 
on  lui  mettra  la  camisole,  s'il  le  faut;  on  verra  bien  ce  qui  en  est  de  cette  ardeur 
extraordinaire,  qui  dans  les  cas  réels  peut  résister  à  tous  les  moyens  de  traitement, 
produire  la  gangrène  du  membre  et  amener  la  mort.  On  admettrait  l'aphrodisie 
dans  le  cas  cité  par  Mahon  (t.  1,  p.  318),  où  un  malheureux,  condamné  pour  viol 
à  être  pendu,  éprouvait  encore  eu  montant  l'échelle  fatale  l'érection  la  mieux 
caractérisée.  Un  des  signes  les  plus  décisifs,  c'est  la  répétition  de  l'acte  vénérien 
dans  des  proportions  considérables.  Sandras  rapporte  qu'un  homme  marié,  atteint 
d'une  espèce  de  satyriasis  chronique,  répétait  l'acte  génital  jusqu'à  douze  et 
quatorze  fois  par  nuit.  Dans  les  satyriasis  aigus,  les  nombres  indiqués  par  les 
observateurs  s'élèvent  jusqu'à  40,  50  et  même  70  éjaculations  complètes  dans  un 
court  espace  de  temps.  La  rage  est  une  des  maladies  qui  s'accompagne  d'effets 
analogues,  les  pollutions  se  répètent  un  grand  nombre  de  fois.  «  Hydrophobia 
énormes  facit  erectiones,  ut  etiam  trigesies  intra  unum  diem  semen  profluxerit  « 
(Haller,  Eleni.  PhysioL,  lib.  IX,  p.  3)  ;  nous  avons  vu,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
l'érection  continuelle,  et  au  dernier  moment  cinq  ou  six  éjaculations,  perçues 
encore  par  le  malheureux  qui  succombait  au  milieu  des  convulsions.  A  ces  signes, 
on  ajoutera  le  sommeil  agité,  les  pollutions  nocturnes.  La  gravité  même  de  cet  état 
fournit  un  indice  :  «  Et  sunt  qui  in  nimis  grato  opère  perierint  »  (Haller).  Nous 
insistons  sur  ces  caractères,  qui  ont  une  grande  importance,  tout  en  constatant 
que  des  rémissions  peuvent  avoir  lieu  ;  il  faut  alors  une  surveillance  attentive 
pour  surprendre  le  retour  d'un  état  physique  qui  ne  tardera  pas  à  se  reproduire. 

Les  signes  fournis  par  Vétat  mental  ont  une  valeur  décisive.  On  appréciera 
d'abord  le  développement  intellectuel  de  l'individu,  qui  souvent  présente  une  cer- 
taine faiblesse  d'esprit.  L'étude  des  sentiments  affectifs  montre  une  perversion  du 
sens  moral  dont  le  degré  étorme,  mais  qui  ne  peut  être  considérée  comme  une 
preuve  d'aliénation  et  de  la  perte  de  la  liberté.  Le  sens  génital  matérialisé  d'une 
manière  exclusive  et  en  dehors  de  toute  affection,  conduit  rapidement  à  un  égoïsme 
absolu  et  à  une  dépravation  qui,  dans  sa  sincérité  cynique,  n'a  plus  conscience 
d'elle-même  :  c'est  le  point  de  départ  de  la  débauche  brutale  et  de  l'abrutissement. 
Qui  n'a  vu  de  ces  malheureux,  ayant  perdu  toute  notion  du  bien  et  du  mal,  sou- 
rire aux  reproches  qu'on  leur  adresse  et- taxer  d'hypocrisie  l'appréciation  sévère  de 
leurs  actes?  ils  ont  fait  comme  tout  le  monde,  disent-ils,  seulement  ils  ont  eu  la 
maladresse  de  se  laisser  prendre.  Quelle  que  soit  la  profondeur  de  cette  déprava- 
tion morale  et  l'étrangeté  inouïe  des  actes  de  luxure,  on  n'a  pas  le  droit  d'en  con- 
clure à  l'absence  de  liberté;  il  faut  des  signes  d'un  autre  ordre.  La  jalousie,  la 
colère,  l'irascibilité,  la  tristesse  s'ajoutent  à  la  passion  brutale  ;  l'ivroguerie  s'y 
associe  et  précipite  la  ruine  de  la  santé  et  de  la  raison.  La  volonté,  habituée  à 


APHRODISIE  (médecine  légale).  663 

céder,  n'a  plus  sa  force,  mais  l'existence  d'un  trouble  mental  est  nécessaire  pour 
permettre  d'affirmer  la  diminution  ou  la  perte  de  la  liberté  morale  et  l'irrésisti- 
bililé  du  penchant.  Certes,  il  est  des  cas  où  la  distinction  est  difficile  et  oij  le 
diagnostic  s'arrête  indécis  au  poi;it  intermédiaire  entre  la  folie  et  la  dépravation  ; 
nous  en  avons  vu  un  exemple  dans  le  fait  suivant  :  Un  homme  de  cinquante-deux 
ans  cherche  à  séduire  une  petite  fille  de  neuf  ans  dans  une  maison  où  il  reçoit  l'hos- 
pitalité; surpris  pendant  une  tentative  de  viol,  il  ne  nie  rien,  il  ne  rougit  pas  de 
l'acte,  il  a  fait  comme  tout  le  monde,  il  a  échoué  cette  fois,  il  réussira  une  autre; 
il  s'étonne  d'être  en  prison  et  recommencera  quand  il  sera  libre.  L'examen  médico- 
légal  constate  une  immoralité  profonde;  la  débauche  a  éteint  toute  idée  du  bien  et 
du  mal  ;  l'intelligence  s'est  affaiblie  sous  l'influence  des  excès  et  de  la  misère.  La 
tenue,  la  conduite,  les  discours,  la  vanité  inouïe,  l'absurdité,  la  bizarrerie  de  cer- 
taines prétentions,  l'irascibilité,  un  ensemble  de  traits  qui  partout  font  considérer 
cet  homme  comme  n'étant  pas  maître  de  lui-même,  inspirent  des  doutes  sur  la 
plénitude  de  sa  raison  et  autorisent  à  conclure,  même  en  l'absence  des  signes  d'une 
forme  déterminée  de  l'aliénation  mentale,  que  la  perversion  morale  s'alHe  ici  à  une 
altération  du  jugement  et  de  l'intelligence  qui  diminue  la  liberté  morale. 

Le  caractère  de  l'acte,  si  révoltant  qu'il  soit,  ne  donne  point  la  preuve  de  la 
folie.  Qui  peut  dire  jusqu'où  va  le  libertinage  dans  ses  pratiques  odieuses?  La 
cruauté  s'associe  à  la  luxure,  «  WoUust  und  Mordlust  »  sont  souvent  léunies. 
Inspiré  par  la  lecture  de  Suétone,  un  monstre  se  livre  à  sa  passion  brutale  sur  des 
enfants  qu'il  torture  et  égorge  (Legrand  du  Saule,  p.  514).  La  dépravation  d'une 
mère,  l'orgie  et  le  meurtre,  la  violation  des  tombes,  des  désirs  horribles  assouvis 
sur  les  morts,  tous  ces  faits,  qui  se  rattachent  aux  aberrations  du  sens  génital, 
peuvent  exister  avec  la  liberté  morale  ;  pour  avoir  le  droit  de  la  nier,  il  faut  la 
preuve  directe  que  l'homme  n'a  pu  résister  à  la  brutalité  de  ses  penchants. 

La  tâche  de  l'expert  se  simplifie  lorsqu'à  l'aplirodisic  vieiment  se  joindre  des 
signes  positifs  de  lésion  mentale;  le  délire  avec  hallucinations  est  un  des  symptômes 
caractéristiques.  Ici  nous  pouvons  rencontrer  une  des  formes  déterminées  de  la 
folie  erotique  :  i"  ïérotomanie,  alfeclion  mentale  à  idées  fixes  et  délirantes,  à 
objet  exclusif,  imaginaire  ou  réel,  transition  de  l'amour  à  la  monomanie,  plato- 
nique ou  cynique,  conduisant  au  suicide  mutuel,  à  des  actes  divers  contraires  à  la 
morale  publique  et  à  la  sécurité  des  personnes;  2°  la  fureur  génitale,  ou  aidoïo- 
manie  (Marc),  désordre  physique  et  génital,  monomanie  instinctive,  le  soAyriasis 
ou  la  nymphomanie,  suivant  le  sexe,  dont  le  diagnostic  se  présente  avec  l'évidence 
la  plus  absolue  :  «  Gaeterum  ratio  in  bis  non  minus  quam  in  maniacis  et  furentibus 
oblsesa  est  »  (Zaccbias) . 

L'absence  de  liberté  morale  sera  encore  démontrée  dans  l'aphrodisie  par  la  pré- 
sence de  symptômes  se  rapportant  à  d'autres  formes  de  la  folie.  C'est  un  idiot  ou 
un  crétin  qui  a  commis  un  attentat  à  la  pudeur,  entraîné  par  une  passion  bru- 
tale. Chez  le  maniaque,  tous  les  instincts  sont  déchaînés  et  troublés,  et  celui-là, 
chezlc-s  femmes,  plus  que  tous  les  autres.  La  lypémanie,  le  mysticisme  erotique, 
les  formes  bizarres  de  la  monomanie,  la  lycanthropie,  la  démence  cynique  des 
vieillards,  toutes  ces  variétés  du  désordre  mental,  avec  leurs  signes  caractéristiques, 
fixent  bientôt  la  valeur  des  phénomènes  d'érotisme  et  permettent  de  les  rapporter 
à  leur  véritable  cause. 

Le  diagnostic  est  plus  facile  chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  chez  la  première 
il  faut  déjà  un  haut  degré  du  mal  pour  détruire  le  sentiment  de  la  pudeur  ;  il  est 
bien  peu  probable  qu'elle  simule  jamais  une  affection  de  ce  genre  ;  l'intérêt  à  le 
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faire  peut  cependant  exister,  ainsi  Wrisberg  rapporte  l'observation  d'une  fille  de 
dix-huit  ans,  accusée  d'attentat  à  la  pudeur  sur  des  enfants,  contre  laquelle  on 
cessa  les  poursuites  après  la  constatation  d'un  érotisme  morbide.  La  puberté,  la 
ménopause  sont  signalés  comme  les  époques  les  plus  ordinaires  de  cette  exaltation 
génitale.  La  prétendue  victime  peut  avoir  intérêt  à  dissimuler  des  instincts  qui  ont 
amené  sa  défaite.  La  simulation  chez  l'homme  a  pour  but  d'excuser  un  acte  crimi- 
nel directement  ou  indirectement  lié  aux  passions  génitales.  La  folie  par  amour  a 
été  simulée  pour  déterminer  des  parents  à  consenti)  à  un  mariage;  mais  il  est  rare 
que  l'on  y  môle  des  signes  d'aphrodisie,  et  sans  être  un  Érasistrate,  suivant  l'ex- 
pression de  Marc,  on  arrive  facilement  à  reconnaître  les  simulations  et  les  dissi- 
mulations de  ce  genre. 

En  définitive,  on  peut  établir  comme  conclusion  :  i°  qu'à  Vétat  physiologique 
l'entraînement  sexuel,  plus  ou  moins  violent  suivant  les  individus,  n'est  pas  irré- 
sistible, et  qu'il  faut  appliquer  à  l'exagération  de  cet  instinct  la  doctrine  admise 
pour  les  PASSIONS  ;  2°  qu'à  Vétat  patJwlogiqve  l'aphrodisie  peut  atténuer  ou  annuler 
la  liberté  morale,  lorsqu'elle  provoque  le  satyriasis  ou  qu'elle  s'accompagne  d'un 
trouble  mental. 

Le  médecin  indiquera  les  nuances,  les  degrés  de  la  lésion  qui  altère  plus  on 
moins  les  facultés,  et  le  juge  admettra,  suivant  les  cas,  l'irresponsabilité  ou  l'atté- 
nuation. Pour  que  les  crimes  que  le  satyriasis  peut  faire  commettre  deviennent 
excusables  ou  atlénuables  devant  la  loi,  il  faut,  dit  Marc,  qu'ils  aient  été  précédés 
d'une  continence  absolue  et  forcée,  ainsi  que  d'un  dérangement  bien  prouvé  des 
facultés  intellectuelles.  C'est  cette  seconde  condition  qui  domine  l'appréciation 
médico-légale.  «  Le  degré  d'enchaînement  de  la  liberté  morale  chez  les  aidoïoma- 
niaques,  dit  le  même  auteur,  doit  être  mesuré  sur  la  nature  plus  ou  moins  extraor- 
dinaire de  leurs  actes,  ainsi  que  sur  les  manifestations  intellectuelles  qui  les  accom^ 
pagnent.  »  Une  excitation  physique  extraordinaire  et  un  trouble  mental,  tels  sont 
donc  les  deux  éléments  essentiels  de  l'appréciation  médico-légale. 

L'aphrodisie  peut  être  le  résultat  d'une  intoxication  qui  exerce  une  action  spé- 
ciale sur  les  organes  de  la  génération;  plusieurs  questions  de  médecine  légale  se 
rattachent  aux  aphrodisiaques  :  elles  se  présentent  sons  les  deux  points  de  vue  de 
l'attentat  aux  mœurs  et  de  l'empoisonuenient. 

Le  problème  médico-légal  se  produit  dans  des  occasions  très-différentes.  L'aphro- 
disiaque a  été  pris  par  accident,  par  suite  d'une  erreur  involontaire  ;  un  traitement 
médical  mal  réglé  a  développé  tout  à  coup  l'aphrodisie,  un  satyriasis  effréné. 
L'application  externe  du  remède,  comme  on  l'a  vu  pour  la  teinture  decantharides, 
produit  des  effets  analogues.  Marc  suppose  un  autre  cas  :  c'est  un  individu  qui, 
dans  la  crainte  de  ne  pouvoir  satisfaire  aux  devoirs  conjugaux,  cherche  à  s'y 
exciter  par  l'usage  des  cantharides,  et  provoque  ainsi  une  fureur  satyriaque  qui 
le  porte  à  assouvir  avec  violence  ses  désirs  sur  d'autres  personnes.  «  Certes  ce  sera 
la,  dit-il,  au  moins  une  circonstance  alténuante.  »  Le  cas  odieux,  et  où.  l'imputa- 
bilité  reste  toute  entière,  c'est  le  fait  d'un  individu  qui  prend  des  aphrodisiaques 
|)our  se  rendre  apte  et  s'exciter  à  la  débauche  et  à  un  attentat  à  la  pudeur. 

Des  substances  aphrodisiaques,  les  cantharides  entre  autres,  dont  les  propriétés 
sont  généralement  connues,  peuvent  être  administrées  à  des  femmes,  à  de  jeunes 
tilles,  par  un  jeu  cruel  ou  pour  développer  en  elles  un  instinct  dont  on  veut  pro- 
fiter. Un  récit  de  ce  genre  salit  dans  Pierquin  (t.  Il,  p.  550).  Quand  même  l'acte 
contraire  à  la  pudeur  serait  ici  volontairement  accepté,  sous  l'influence  de  l'aphro- 
disie toxique,  le  consentement  n'existe  pas  et  le  fait  conserve  toute  sa  criminaUté. 
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Cet  expédient  a  souvent  des  conséquences  d'une  autre  nature  ;  des  maladies  graves, 
la  mort,  sont  le  résultat  de  cette  intoxication.  Taylor  (t.  II,  p.  552)  rapporte  une 
observation  dans  laquelle  six  servantes  et  leurs  maîtres,  empoisonnés  par  les  can- 
lliarides,  éprouvèrent  des  accidents  sérieux  sans  cependant  succomber;  ce  fait, 
'  {ui  eut  du  retentissement,  donna  lieu  à  un  changement  dans  la  législation  anglaise 
\  iur  l'administration  des  substances  nuisibles.  Marc  cite  un  cas  où  trois  jeunes 
iilles  ont  été  victimes  de  l'administration  de  cantharides  que  des  jeunes  gens  leur 
'avaient  fait  prendre,  sans  qu'elles  s'en  doutassent,  dans  un  but  erotique  :  c'est  alors 
le  crime  d'empoisonnement,  qualifié  par  le  Code  pénal,  article  501,  l'attentat  à  la 
vie  d'une  personne,  par  une  substance  qui  peut  donner  la  mort,  de  quelque  ma- 
nière qu'elle  ait  été  employée  ou  administrée  et  quelles  qu'en  aient  été  les  suites. 
Si  l'aphrodisiaque  n'est  pas  de  nature  à  causer  la  moi»t,  le  fait  constitue  l'adminis- 
tration volontaire  d'une  substance  qui  a  occasionné  une  maladie  ou  une  incapacité 
de  travail,  et  l'article  317  du  Code  pénal  le  réprime  plus  ou  moins  sévèrement,  selon 
la  gravité  du  dommage. 

Des  poursuites  peuvent  encore  être  exercées  contre  des  charlatans  vendant  des 
a|ihrodisiaques  prétendus  ou  réels.  Valentini,  en  1640,  a  eu  à  se  prononcer  sur  un 
fait  de  ce  genre,  dans  un  cas  où  il  s'agissait  en  même  temps  de  sortilège  et  de 
philtres. 

Le  médecin  est  appelé  à  résoudre  les  questions  suivantes  t  I  "  y  a-t-il  en  admi- 
nistration d'un  aphrodisiaque  et  quel  est  l'aphrodisiaque  employé?  2°  cette  sub- 
stance a-t-clle  produit  une  surexcitation  génésique  qui  ait  été  de  nature  à  altérer 
la  liberté  morale?  3"  la  mort  ou  une  maladie  ayant  duré  plus  ou  moins  de  vingt 
jours,  ont-elles  été  la  conséquence  de  l'administration  de  l'aphrodisiaque? 

La  preuve  de  cette  intoxication  et  de  la  n.jture  du  poison  est  fournie  par  les 
recherches  chimiques,  par  l'examen  des  symptômes,  par  les  lésions  anatoraiques. 
L'expérimeiitalion  physiologique  sur  les  animaux  pourrait  ici  donner  des  indices. 
Presque  toujours  ce  sont  les  cantharides  qui  ont  été  mises  en  usage,  puis  le  phos- 
phore, la  Sabine,  l'opium,  les  diverses  substances  indiquées  à  l'article  Anaphro- 
BisiE,  et  dont  ce  dictionnaire  présentera  successivement  l'histoire  toxieologique. 
Le  médecin  doit  connaître  les  principales  préparations  aphrodisiaques  ayant 
inie  réputation  plus  ou  moins  méritée,  tablettes  mongoles,  de  Ginseng,  pastilles 
du  sérail,  diablotins,  mélanges  divers  de  musc,  de  cantharides,  d'opium,  de 
liaschisch,  dont  la  saisie  au  domicile  de  l'inculpé  fait  au  moins  connaître  ses  habi- 
tudes et  ses  tendances.  Chez  le  malade,  les  symptômes  accessoires  seront  notés 
avec  le  même  soin  que  les  effets  génésiques  qui  peuvent  manquer  ;  ainsi  l'héma- 
turie pour  les  cantharides,  la  stupeur  ou  les  convulsions,  l'ictère  et  les  vomisse- 
ments de  sang  pour  le  phosphore  éclaireront  le  diagnostic.  On  se  rappellera  qu'une 
iaible  dose  peut  produire  des  effets  énergiques. 

L'expert  appréciera  ensuite  le  degré  de  l'aphrodisie  produite.  L'jiction  du  médi- 
cament a-t-elle  été  assez  puissante  pour  rendre  les  désirs  irrésistibles,  pour  altérer 
la  volonté  et  troubler  la  raison?  i\ous  avons  ici  deux  ordres  de  preuves,  le  saty- 
riasis  et  le  délire.  L'état  physique  des  organes  peut  démontrer  ipso  facto  la  vio- 
lence du  penchant  ;  la  répétition  de  l'acte  avec  une  fréquence  et  une  fureur  excep- 
tionnelles est  un  des  plus  sûrs  indices;  il  s'est  renouvelé,  sous  l'influence  des 
cantharides,  40  fois  dans  une  nuit  suivant  Chauvel,  87  fois  d'après  Cabrol.  A  une 
l'orte  dose,  le  délire  qui  se  produit  lève  tous  les  doutes  ;  l'appréciation  ne  sera 
difficile  que  pour  les  cas  d'une  faible  intensité.  Ici  on  tiendra  compte,  comme 
pour  l'ivresse,  de  l'administration  volontaire  ou  non  de  la  substance.  Un  état  qui 
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abolit  la  liberté  morale,  s'il  a  été  provoqué  par  le  patient  lui-même,  dans  un  but 
honteux  ou  criminel,  ne  détruit  pas  l'imputabilité;  cette  question  est  du  ressort 
du  juge,  auquel  le  médecin  fournit  de  précieux  éléments  de  conviction.  Les 
recherches  peuvent  porter  sur  la  victime  et  sur  l'auteur  de  l'attentat.  Lorsque 
l'aphrodisie  a  occasionné  la  mort  ou  une  maladie,  l'examen  médico-légal  se  fait 
d'après  les  règles  établies  pour  l'empoisonnement. 

Le  traitement  de  l'aphrodisie  soulève  une  question  de  moralité  professionnelle. 
Quelques  auteurs  l'ont  résolue  avec  une  légèreté  de  parti  pris  ;  d'autres  indiquent 
gravement  les  remèdes  les  plus  étranges.  J.  P.  Frank  (t.  I,  p.  H  7)  rappelle  que 
Galien  a  préconisé  la  castration  ;  il  cite  les  vers  de  Lucrèce  :  «  Et  graviter  partim 
metiientes  limina  lethi »  qui  consacrent  cette  méthode,  et  il  semble  lui- 
même  disposé  à  l'admettre  pour  les  fous  érotomanes.  Plus  loin  (p.  129),  il  indique 
les  traitements  plus  que  singuliers  proposés  par  divers  médecins  qui  s'appuyent 
de  l'autorité  subtile  de  Sanchez  {De  Matrimonio,  lib.  IX).  Faut-il  conseiller  le 
mariage,  remède  chanceux  qui  peut  nuire  au  moins  à  l'un  des  conjoints?  La  vie 
paisible  dans  la  famille  est  sans  doute  le  moyen  le  plus  sûr  de  calmer  les  passions  ; 
chaque  cas  a  ses  règles,  et  le  médecin  ne  donnera  jamais  un  conseil  que  la  morale 
réprouve.  Il  est  à  peine  nécessane  de  faire  la  même  réponse  en  ce  qui  concerne 
l'emploi  des  aphrodisiaques  :  l'art  ne  se  mettra  pas  à  la  disposition  du  libertinage, 
«t,  même  dans  un  autre  but  qui  paraîtrait  légitime,  le  praticien  se  refusera  à 
prescrire  ces  remèdes  périlleux,  destinés  à  réveiller  pour  un  moment  une  (onction 
qui  s'éteint.  Mais  l'impuissance,  comme  toute  autre  maladie,  doit  être  traitée, 
«t  à  la  condition  de  iaire  des  remèdes  un  usage  prudent  et  consciencieux,  le  mé- 
decin a  évidemment  le  droit  d'employer  contre  cette  affection  toutes  les  ressources 
dont  la  thérapeutique  dispose. 

G.    TOUUDES. 

Bibliographie.  —  L'aphrodisie  a  dans  tous  les  temps  attiré  l'attention;  la  médecine  légale 
trouve  des  faits  dans  des  ouvrages  très-divers.  —  Galien.  De  locis  affectis,  lib.  VI.— Zacchias. 
Lib.  VI,  tit.  I. — BuFFON.  Histoire  naturelle,  addition  à  l'article  de  la  Puberté,  t.  II,  p.  75. 
Deux-Ponts,  1786.  —  Fbank  (J.  P.).  System  einer  vollst.  Medizin.  Polizey.,  t.  I,  p.  9.  Mann- 
heim,  1804. — Fuiedrejch.  GericlHliche  Praxis.,  t.  I,  p.  198.  —  Tardieu.  Des  attentats  aux 
mœurs.  Paris,  1858.  —  Plusieurs  mémoires  renferment  des  observations  qui  peuvent  être 
utilisées  :  «  Legas  quidem  hominum,  vel  ex  labore  vel  ex  morbo  mire  ad  venerem  polentium 
fabulas,  quarum  exempla  aliqua  malui  apud  alios  legi  »  Haller,  Elem.  physiol.,  lib.  XVIII, 
sect.  3.  Il  cite  Amatus,  Pfeiffer,  Cabrol,  Hubner,  Tissot,  Hoflmann.  — Des  renseignements 
curieux  sont  fournis  par  les  articles  suivants  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales  en 
60  volumes  :  Continence,  de  Montègre,  t.  VI,  p.  97;  Nymphomanie,  Louyer-Villermê,  t.  XXXVI, 
p.  561  ;  Priapisme,  par  le  même,  t.  XLV,  p.  114;  Satyriasis,  Rony,  t.  L,  p.  48.  —  Les  ouvrages 
sur  l'aliénation  mentale  sont  aussi  à  consulter,  notamment  :  Mauc.  De  la  folie  dans  ses  rap- 
ports avec  les  questions  judiciaires,  t.  I,  p.  131,  290;  t.  II,  p.  182,  657.  Paris,  1840.— 
HoFFBAUER.  Dic psychiscficn  Krankheiten.  Berlin,  1844. —  Pierquin.  De  la  folie  des  animaux. 
Paris,  1839. — Renaudin.  Eludes  médico-psychologiques.  Paris,  1854. —  Ellinger.  Die  an - 
thropologischen  Momente  der  Zurechnungs-FUhigkeit.  Saint-Gall  1861.  —  Legrand  du  Sadlle. 
La  folie  devant  les  tribunaux.  Paris,  1864. 

C'est  surtout  aux  articles  spéciaux,  Canthabides  et  Phosphore,  que  se  trouvera  la  biblio- 
graphie relative  aux  aphrodisiaques.  Nous  mendonnerons  ici  :  Paré  [h..].  De  Venenis, 
c.  xxviii,  p.  692.  Francfort,  1594. — Yalentini.  Pande-ctx  medico-legales,  pars  I,  sect.  4 
casus  9,  p.  464.  Francfort,  1701.  —  Stenzel.  De  cantharidis  et  de  similibns  quse  aphrodisiaca 
vocantur.  Vitebergse,  1747. — Guillehin.  De  aphrodisiacis.  Nancy,  1782. — Chauueto.x.  Art. 
Aphrodisiaques  du  Dict.  des  se.  méd.,  t.  II,  p.  225.  —  Virey.  Des  médicaments  aphrodisiaques. 
In  Bull,  depharm.,  t.  V.  Paris,  1815.  —  Orfila.  Toxicologie.  Pans,  1845.  — Roubadd.  Traité  de 
l'impuissance  et  de  la  stérilité  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Paris,  1855.  — Taïlor.  Die 
Gifle  in  gericht.  mediz.  Beziehung.  Traduit  par  Seydeler.  Cologne,  1863.  — Fonssagbives. 
L'article  Anaphrodisie  de  ce  Dictionnaire,  auquel  est  jointe  une  histoire  détaillée  des  aphro- 
disiaques. G.  ï 
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APHTBES  (ayôat,  d'arrreo,  enflammer;  lat.,  aphthx;  augl.,  thrush; 
allem.,  Schwàmmchen ;  ital.,   afte;  holl.,  sproiiw). 

L'aphthe  est  une  affection  des  follicules  muqueux  de  la  bouche,  caractérisée  par 
une  ulcération  accompagnée  d'exsudation  de  l'orifice  du  canal  glandulaire. 

Cette  définition  diffère,  par  les  caractères  tranchés  qu'elle  assigne  à  cette  affec- 
tion, de  celles  que  l'on  trouve  dans  la  plupart  des  auteurs  anciens  et  de  quelques 
modernes.  Mais  il  régnait  à  ce  sujet  une  telle  confusion  dans  la  science  qu'il  fallait 
ou  bien  sacrifier  complètement  le  terme  d'aphthe,  sous  le  couvert  duquel  on  avait 
l'habitude  de  décrire  des  lésions  très-diverses,  ou  bien  en  préciser  suffisamment 
les  signes  pour  que  cette  maladie  ne  pût  plus  être  confondue  avec  le  muguet,  l'her- 
pès, la  stomatite  ulcéreuse  ou  exsudative,  etc.,  et  qu'il  fiXt  bien  établi  que  la  dé- 
nomination d'aphthe  ne  devait  s'appliquer  qu'à  une  seule  Ibrme  morbide  de  la 
muqueuse  buccale,  qu'il  serait  du  reste  bien  mieux  d'appeler  stomatite  follicu- 
leiise. 

Quoique  l'affection  aphtheuse  ne  doive  plus  occuper  désormais  qu'une  place  ■ 
très-petite  dans  le  cadre  pathologique,  par  suite  de  restrictions  successives  appor- 
tées au  sens  de  cette  dénomination,  il  est  intéressant  de  parcourir  rapidement  les 
phases  historiques  d'une  maladie  qui  à  elle  seule  a  renfermé  autrefois  presque 
toute  la  pathologie  de  la  bouche. 

Pour  Hippocrate,  le  mot  apbthe  avait  un  sens  plus  général  encore,  car  on  le 
trouve  employé  à  désigner  des  ulcérations  superficielles  de  diverses  parties  du 
corps  (flv  àyÔflffïj  rà  at^ota). 

Galien  désigne  par  ce  mot  toutes  les  formes  d'ulcération  superficielle  de  la 
bouche,  Celse  compte  parmi  les  aphthes  des  affections  mortelles  siégeant  dans 
cette  cavité. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  van  Swieten  pour  voir  cesser  la  confusion  qui  plaçait 
dans  le  même  cadre  tant  de  lésions  disparates.  Pour  cet  auteur,  les  aphthes  sont 
des  ulcéiations  petites,  circulaires,  de  la  muqueuse  buccale,  qu'un  examen  attentif 
iait  reconnaître  pour  être  les  orifices  élargis  et  érodés  des  canaux  par  lesquels  la 
salive  s'écoule  dans  la  bouche,  lesquels  sont  obstrués  par  un  liquide  visqueux  et 
lent.  Cette  description  si  nette  a  cependant  passé  inaperçue,  car  elle  n'a  pas  été  re- 
produite, et  l'on  s'est  habitué  à  attribuer  à  Billard  la  première  mention  de  la  sto- 
matite folliculeuse,  et  malgré  la  précision  que  van  Swieten  a  cherché  à  apporter 
dans  l'histoire  des  aphthes,  des  traités  assez  récents,  le  Compendiiim  de  médecine, 
entre  autres,  ont  continué  à  se  servir  de  l'acception  ancienne  et  confuse  de  ce  terme. 

Il  est  classique  de  décrire  deux  variétés  d'aphthes  :  ceux  des  enfants  et  ceux 
des  adultes.  Mais  cette 'division  ne  reposant  sur  aucune  différence  dans  les  carac- 
tères physiques  de  l'affection  dans  l'un  ou  l'autre  âge,  et  n'ayant  pour  raison 
d'être  que  le  mode  de  réaction  particulier  à  l'enfance,  et  l'étiologie  quelquefois 
spéciale  d'un  allaitement  vicieux,  il  n'est  pas  logique  de  maintenir  cette  division 
et  de  présenter  le  tableau  double  d'une  lésion  toujours  identique  dans  ses  carac- 
tères anatomiques. 

Les  aphthes  s'observent  à  tous  les  âges,  mais  avec  une  prépondérance  marquée 
chez  les  nouveau-nés.  Les  femmes  adultes  y  sont  plus  sujettes  que  les  hommes. 

Chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  les  aphthes  peuvent  se  produire  sur  tous  les 
points  de  la  cavité  buccale.  On  les  rencontre  sur  les  gencives,  le  palais,  les  piliers, 
les  amygdales,  aussi  bien  que  sur  les  lèvres,  la  langue  et  les  joues.  Cependant  la 
portion  antérieure  de  la  muqueuse  labiale,  en  raison  de  l'absence  des  follicules 
muqueux  en  cette  région,  en  est  exempte. 
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Cliez  les  enfants  très-jeunes,  les  aphtlies  sont  très -fréquents  sur  le  point  de  jonc- 
tion des  piliers  du  \oile  du  palais  et  de  la  luette;  souvent  on  en  olserve  un  de 
chaque  côté.  Chez  l'adulte  ils  font  plus  rares  dans  la  portion  profonde  de  la  cavité 
buccale,  et  c'est  surtout  sur  les  joues,  la  portion  externe  des  lèvres,  les  bords  et  la 
pointe  de  la  langue  qu'on  les  rencontre. 

Aucune  recherche  précise  ne  permet,  jusqu'à  ce  jour,  de  porter  un  jugement  sur 
l'existence  de  l'aphthe  foUiculeux  dans  l'œsophage,  l'estomac  ou  l'intestin.  Les  faits 
cités  par  quelques  auteurs  d'aphlhes  tapissant  tout  le  canal  digestif  d'enfants  eu 
bas  âge,  remontent  aune  époque  où  l'on  confondait  celte  affection  avec  le  muguet 
et  d'autres  formes  morbides.  Des  investigations  nouvelles  sont  nécessaires  pour  lixer 
ce  côté  de  la  question. 

Il  est  habituel  de  rencontrer  plusieurs  aphthes  en  même  temps,  cependant  leur 
nombre  dépasse  rarement  8  à  iO.  Ce  qu'on  a  décrit  souslenomd'aplithe  confluent 
des  Hollandais,  se  rapporte,  d'après  la  description  de  Ketelaer,  probablement  au 
noma.  La  stomatite  i'olliculeuse  n'est  jamais  confluente  et  a  bien  plutôt  une  ten- 
dance à  la  dissémination. 

Les  sujets  prédisposés  aux  apbthes  sont  souvent  prévenus  de  l'apparition  pro- 
chaine de  cette  petite  lésion  par  un  peu  de  dureté  superficielle  dans  le  point  qui 
va  en  être  le  siège.  Sur  les  joues  et  sur  les  lèvres  on  peut  sentir  quelquefois  avec  le 
doigt  une  petite  nodosité  dans  la  muqueuse.  Puis  on  voit  appaiaitre  sous  l'épithé- 
lium  soulevé,  sur  l'étendue  de  un  à  deux  millimètres,  un  point  d'un  blanc  jau- 
nâtre entouré  d'un  cercle  rouge.  Le  petit  décollement  épithélial  crève  sans  jamais 
s'étendre  au  point  de  former  une  vésicule  considérable  et  ne  laisse  pas  échapper  de 
liquide.  L'exsudat,  misa  nu,  repose  sur  une  surfaceulcérée,  saignante  et  très-doulou- 
reuse au  contact.  Quelquefois  l'aphthe  ainsi  constitué  ne  s'étend  pas  au  delà  de  2  à  5 
millimètres  ;  la  matière  exsudée  se  détache,  et  en  un  ou  deux  jours  l'épilhélium  est 
reconstitué  et  on  n'aperçoit  plus  aucune  trace  de  la  petitelésion.  C'est  ainsi  que  cela 
se  passe  très-fréquemment  pour  les  aphthes  qui  siègent  sur  la  pointe  de  la  langue; 
leur  évolution  n'est  accompagftée  que  d'un  sentiment  de  picotement  désagréable. 

Mais  le  plus  souvent  l'ulcération  s'étend  et  se  recouvre  d  une  couche  assez  épaisse 
d'une  matière  jaunâtre;  un  cercle  inflammatoire  d'un  rouge  vif  entoure  la  lésion. 
L'aphthe  peut  se  développer  ainsi  pendant  8  ou  10  jours  et  atteindre  un  diamètre 
d'un  centimètre.  La  figure  des  grands  aphthes  n'est  pas  toujours  absolument  cir- 
culaire; quelquefois  les  contours  sont  allongés  ou  anguleux. 

La  période  régressive  de  l'aphthe  se  fait  de  la  circonférence  au  centre;  l'exsudat 
se  rétrécit  peu  à  peu  et  finit  par  ne  plus  présenter  qu'un  point  central  qui  se  dé- 
tache à  son  tour.  A  mesure  que  cette  sécrétion  diminue  d'étendue,  l'épitliélium  se 
reconstitue  sur  l'ulcération  qui  la  supportait  et  la  réparation  est  achevée  avec  la 
chute  de  la  dernière  portion  de  l'exsudat.  Il  ne  reste  pas  de  cicatrice  même  après 
les  aphthes  les  plus  grands.  Les  aphthes  de  la  langue  présentent  un  aspect  un  peu 
diifércnt.  Ils  sont  souvent  cachés  entre  les  papilles,  quand  ils  sont  petits;  quand 
ils  se  développent,  ils  semllent  plus  profonds  et  leurs  bords  sont  irrégulièrement 
déchiquetés. 

Le  caractère  pathognomonique  de  l'aphthe  folliculeux  réside  dans  la  nature  spé- 
ciale de  l'exsudat  qui  accompagne  l'ulcération.  C'est  une  matière  crémeuse  ayant 
la  couleur  et  la  consistance  du  beurre  frais.  Elle  peut  n'exister  qu'en  quantilépres- 
que  imperceptible,  mais  elle  est  constante,  même  sur  des  aphthes  que  l'on  ne  peut 
distinguer  qu'à  la  loupe,  ainsi  que  cela  arrive  souvent  à  la  pointe  de  la  langue.  Les 
aphthes  plus  grands  sont  complètement  recouverts  par  cet  exsudât. 
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Si  on  l'enlève,  il  se  reproduit  assez  rapidiment;  déposé  sur  une  plaque  de 
\  erre,  il  se  dessèche  eu  peu  d'instants.  L'examen  microscopique  révèle  la  consti- 
lution  tout  à  fait  caractéristique  de  cette  production  et  permet,  d'après  nos 
recherches  personnelles,  de  fixer  la  détermination  de  i'aphthe  par  des  caractèies 
précis. 

L'exsudat  aphtlieux  se  présente  sous  le  microscope  sous  la  forme  de  globules 
sphériques  très-grands  d'un  diamètre  variable  entre  0,0 1  et  0,04.  Ces  globules  sont 
souvent  agrégés  et  rappellent  alors,  par  leurs  contours,  l'aspect  général  du  paren- 
chyme hépatique.  Ils  sont  très-transparents  et  rélractent  la  lumière  moins  fort  que 
les  gros  globules  du  lait  avec  lesquels  ils  ont  une  certaine  analogie. 

Quelle  que  soit  l'époque  de  l'évolution  de  I'aphthe  à  laquelle  ou  examine  cet 
exsudât,  on  trouve  que  ces  caractères  sont  constants;  il  se  conserve  entre  deux 
plaques  de  verre  pendant  des  années.  Quand  l'ulcération  est  large,  ou  rencontre 
quelquefois  sur  son  bord  et  mêlés  aux  globules  spéciaux,  des  globules  pyoïdes. 

Ces  globules  aphtlieux  ont,  avec  ceux  du  lait  et  du  beurre,  l'analogie  chimique 
la  plus  complète. 

L'addition  d'eau  ne  modifie  pas  leur  aspect;  l'acide  acétique  déchire  leur  mem- 
brane d'enveloppe  très-mince  et  met  à  nu  des  gouttelettes  de  graisse  que  l'éther 
sulfurique  et  le  sulfure  de  carbone  dissolvent  instantanément. 

L'exsudat  qui  caractérise  I'aphthe  est,  comme  on  le  voit,  constitué  par  des  glo- 
bules de  graisse  qui,  sans  doute,  sont  une  transformation  morbide  des  cellules 
épithéliales  qui  tapissent  les  parois  des  follicules  muqueux  altérés. 

Ce  caractère  sulfirait,  à  lui  seul,  pour  établir  le  diagnostic  différentiel  entre 
I'aphthe  et  toutes  les  autres  lésions  superficielles  de  la  muqueuse  buccale. 

Symptomatologie.  Chez  les  nourrissons,  les  aphthes,  ceux  principalement  qui 
siègent  sur  le  repli  palatin,  et  qui  peuvent  acquérir  une  certaine  étendue,  donnent 
quelquefois  lieu  à  un  peu  de  fièvre;  fort  souvent  la  douleur  que  les  enfants  éprou- 
vent en  tétant  est  telle  qu'ils  refusent  le  sein.  Il  faut,  dans  ce  cas,  après  un  exa- 
men attentif,  se  hâter  d'instituer  le  Iraitement. 

Le  muguet  complique  assez  souvent  les  aphthes  chez  les  nouveau-nés.  Chez 
les  adultes,  et  surtout  chez  ceux  qui  ont  des  aphthes  fréquents,  leur  apparition 
est  souvent  précédée  et  accompagnée,  dans  quelques  cas  rares,  de  céphalalgie, 
mais  très-fréquemment  d'un  léger  embarras  gastrique  sans  fièvre. 

Les  aphthes  des  bords  de  la  langue  sont  toujours  beaucoup  plus  douloureux 
que  tous  les  autres;  ils  deviennent  parfois  un  véritable  obstacle  à  l'ingestion  d'ali- 
nienls  solides  ;  ils  guérissent  moins  vite  que  ceux  qui  occupent  un  autre  siège. 
Les  aphthes  sont  le  plus  souvent  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes  une  aflection 
toute  accidentelle  ;  chez  les  nourrissons,  leur  apparition  coïncide  fréquemment  avec 
l'embarras  si  habituel  chez  eux  des  premières  voies.  Chez  l'adulte,  surtout  chez  la 
icnimc,  lès  aphthes  constituent  quelquefois  une  alfection  périodique  extrêmement 
tenace.  Tous  les  mois,  chez  certains  sujets,  un  peu  plus  rarement  chez  d'autres,  il 
se  fait  une  véritable  éruption  aphtheuse.  Cinq  ou  six  cryptes  muqueuses  sont 
atteints  successivement  pendant  une  semaine.  Les  orifices  des  uns  s'ulcèrent  assez 
largement;  chez  d'autres,  au  contraire,  la  durée  totale  de  ce  petit  accident  est  à 
peine  de  dix  à  douze  jours. 

liaiis  ces  cas,  la  maladie,  que  l'on  pourrait  appeler  une  diathèse  aphtheuse,  se 
reproduit  avec  obstination  pendant  de  nombreuses  années.  C'est  en  vain  qu'on 
tliercherait  à  la  rattacher  à  telle  ou  telle  lésion  constitutionnelle  ;  car  s'il  est  vrai 
qu'elle  se  produit  quelquefois  chez  des  sujets  cachectiques  ou  dyspeptiques,  on 
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l'observe  également  sur  des  individus  qui  ne  présentent  les  signes  d'aucune  autre 
affection. 

La  distinction  de  la  stomatite  foUiculeuse  avec  toutes  les  autres  affections  de  la 
muqueuse  buccale  est  toujours  facile.  En  effet,  ni  le  muguet,  ni  la  stomatite  ulcé- 
reuse ou  membraneuse,  ni  l'herpès  des  lèvres  du  pharynx,  ni  les  ulcérations  syphi- 
litiques, ne  pourront  jamais,  si  l'on  tient  compte  des  caractères  qui  viennent  de 
lui  être  assignés,  être  confondus  avec  l'aphlhe  folliculeux  à  exsudât  spécial. 

Pronostic.  La  stomatite  foUiculeuse  ne  peut  jamais  devenir  une  affection 
grave;  elle  guérit  sans  aucune  intervention  médicale  ;  le  seul  danger  qu'elle  peut 
présenter  est  celui  des  obstacles  qu'elle  oppose  parfois  à  l'alimentation  des  nour- 
rissons; assez  douloureuse  chez  l'adulte  pour  donner  lieu,  dans  quelques  cas,  à  de 
l'abattement  et  de  la  répugnance  à  introduire  des  aliments  dans  la  bouche,  l'affec- 
tion aphtheuse  n'est  cependant  jamais  qu'une  affection  locale  de  la  plus  grande 
bénignité. 

Ce  n'est  que  par  la  confusion  qui  a  régné  dans  l'histoire  de  cette  maladie,  et  qui 
a  fait  décrire  sous  ce  nom  des  lésions  très-différentes,  que  son  pronostic  a  pu  être 
présenté  par  quelques  auteurs  comme  étant  d'une  certaine  gravité. 

Traitement.  Les  aphthes  des  nouveau-nés  ont  surtout  occupé  l'esprit  des  mé- 
decins ;  le  nombre  des  médicaments  proposés  ou  employés  pour  les  combattre  est 
très-grand. 

Quelques  médecins  modernes  ne  se  bornent  pas  à  l'emploi  d'un  traitement  local, 
ils  ont  recours  eu  même  temps  à  l'usage  de  purgatifs  légers,  magnésie,  rhu- 
barbe, etc.  En  général  on  se  trouve  mieux,  d'employer  chez  les  nourrissons  des  ap- 
plications locales  calmantes,  des  lotions  fréquentes  avec  des  infusions  gommées 
d'eau  de  guimauve,  un  mucilage  de  semence  de  coings,  etc.,  que  d'avoir  recours  à 
l'usage  des  caustiques.  L'application  du  nitrate  d'argent,  en  particulier,  détermi- 
nent quelquefois  chez  les  enfants  une  douleur  et  une  inflammation  qui  augmentent 
les  difficultés  de  l'alimentation.  Une  légère  solution  de  borate  de  soude  rend  de 
bons  services. 

Chez  le?  adultes,  les  applications  caustiques  ne  sont  vraiment  utiles  qu'au  début 
du  mal  et  quand  les  aphthes  sont  encore  très-petits.  On  parvient  alors  souvent  à 
en  arrêter  le  développement  en  touchant  le  petit  ulcère  avec  la  pointe  d'un  crayon 
de  nitrate  d'argent  ou  de  sulfate  de  cuivre.  11  faut  se  garder  de  porter  les  causti- 
ques sur  des  aphthes  très-grands,  car  la  douleur  que  détermine  leur  application 
est  souvent  intolérable  et  leur  action  est  presque  inefficace.  La  solubilité  de  l'ex- 
sudat  du  follicule  malade  dans  léther  nous  a  suggéré  l'idée  d'utiliser  cette  pro- 
priété chimique  dans  le  traitement  des  aphthes  ;  on  verse  une  ou  deux  gouttes 
d'éther  sur  l'ulcération.  Nous  avons  retiré  de  cette  pratique  des  résultats  bien 
meilleui's  que  par  les  autres  moyens.  Jules  VVorms. 

Bibliographie.  —  Keteleaii.  De  apJitis  noslralibus.  Leid.,  1772.  — Van  Swieten.  Comment., 
t.  III,  §  978. — Starck  (J.  Ch.).  Abhandl.  von  den  Schwàmmchen.  lena,  1784. — Billard. 
Maladies  des  nouveau-nés.  1829.  — Guersant  et  Blache.  Art.  Aphthe  du  Dictionn.  en  50  vol. 
—  Nacsiann.  Handbuch  der  Med.  Klinik,  1834,  t.  IV. — Compendium  de  médecine.  — Bed.\ar. 
Maladies  des  nouveau-nés.  Vienne,  1852.  —  Rilliet  et  Barthez.  Traité  des  maladies  des  en- 
fants. 1850.  — WoRMs  (Jules).  Des  caractères  de  l'aplithe.  In  Gaz.  hebd.,  1864. 

APIASTRU.1I.  Synonyme  dans  Pline,  d'après  Mérat  et  Delens  {Dict.,  1,  562) 
de  la  Mélisse  des  bois.  (Foi/.  Melittis.)  H.  Bn. 
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AP1€IUS.  Ce  nom  ne  se  recommande  aux  médecins  que  par  l'existence  d'un 
livre  fort  ancien  sur  l'art  culinaire,  intéressant  au  point  de  vue  de  l'hygiène  alimen- 
taire des  Romains,  et  qui  a  été  attribué  à  un  Apicius.  On  a  connu  à  Rome  trois 
])ersonnages  de  ce  nom;  le  premier  était  contemporain  de  Sylla,  le  second  vivait 
sous  Auguste  et  Tibère,  le  troisième  sous  Trajan,  tous  trois  furent  célèbres  par  leur 
gourmandise  et  les  ralTmemeiits  qu'ils  apportèrent  dans  les  plaisirs  de  la  table. 
Auquel  des  trois  peut-on  rapporter  h  traité  intitulé  :  Cxlius  ou  Cxctlius  Apicius, 
cleRecoquinaria?  A  aucun  d'eux,  répondent  la  plupart  des  critiques  et  des  biblio- 
graphes modernes.  Il  y  aurait  même  là,  suivant  quelques-uns,  une  bévue  de 
copiste  ;  Cselius  ou  Caecilius  serait  l'auteur  du  traité  et  Apicius  en  serait  le  titre, 
comme  on  aurait  pu  tout  aussi  bien  l'intituler  alors  le  LucuUus,  comme  on  pour- 
rait l'intituler  de  nos  jours  le  Grimod  de  la  Reynière  ou  le  Brillât-Savarin. 

Quant  à  l'ouvrage  lui-même,  c'est  un  recueil  de  recettes  culinaires  partagé  en 
dix  livres,  à  chacun  desquels  on  a  donné  un  nom  d'après  les  matières  qui  y  sont 
traitées.  Ces  différentes  recettes  sont  écrites  d'un  style  assez  barbare,  ce  qui 
ne  doit  pas  surprendre  dans  un  livre  de  cuisine.  Mart.  Lister  en  déduit  que 
l'auteur  pourrait  bien  être  d'origine  africaine  (singulier  rapprochement  avec  Caelius 
Aurelianus  !).  Et  maintenant,  un  seul  mot  au  point  de  vue  de  l'hygiène:  on  est 
véritablement  effrayé  du  lu\e  de  condiments  incendiaires  que  les  Komains  dé- 
ployaient dans  la  préparation  de  leurs  mets  :  le  poivre,  la  rue,  l'ail,  les  oignons 
les  graines  des  ombellifères,  le  garum  (espèce  de  saumure),  etc.,  etc.,  y  sont  pro. 
digues  à  pleines  mains. 

Le  livre  d' Apicius  a  eu  un  assez  grand  nombre  d'éditions  ;  nous  ne  citerons  que 
les  principales.  Ecartant  l'édition  problématique  de  1490,  nous  trouvons  : 

De  re  coqidnaria.  Mediolani,  1498,  in-4%  et  Venise,  1505.  —  De  re  cuUnaria  libri  decem  • 
cum  B.  Platinx  Cremmensis  de  tuenda  valeludine,  natiira  renim,  etc.  Basileœ,  1541,  in-i»' 
— De  opsoniis  et  condimentis,  sive  de  arte  coquiuaria  libri  decem  (avec  les  noies  de  G.  Hu- 
melberg).  Zurich,  1542,  in-4''.  —  De  opsoniis  el  condimentis  libri  decem  (éd.  de  Mai-t.  Lister). 
1705    111-4°,  et  reproduite  jiar  Almeloveen.  Amstelodami.  1709,  in-12.  etc  E.  Bgd 

APillVE.  Ce  nom  a  été  donné  par  Braconnot  à  une  matière  gélatineuse  qui 
piésenle  de  l'analogie  avec  les  substances  pectiques  et  qu'il  a  retirée  du  persil 
{apium  petroselinum) .  On  l'obtient  en  grande  quantité,  eu  faisant  bouillir  de 
l'eau  avec  une  quantité  suffisante  de  persil;  la  liqueur  bouillante,  passée  à  travers 
un  linge,  se  prend,  par  le  refroidissement,  en  une  gelée  transparente,  ayant 
l'aspect  de  l'acide  pectique.  On  la  lave  à  l'eau  froide  ;  et,  après  l'avoir  desséchée 
au  bain-marie,  on  la  traite  par  l'alcool  et  par  l'élher  bouillants,  qui  en  extraient  une 
certaine  quantité  de  chlorophylle,  par  laquelle  elle  est  d'abord  colorée  en  vert. 

L'apiine  pure  se  présente,  après  la  dessiccation,  sous,  la  forme  d'une  poudre 
ncolore,  sans  odeur,  ni  saveur,  et  qui  paraît  être  hygrométrique.  Elle  fond  à 
180"  en  un  liquide  jaunâtre,  qui  se  prend,  par  le  refroidissement,  en  une  masse 
vitreuse.  Elle  commence  à  se  décomposer  entre  200  et  210*.  Elle  est  très-peu 
soluble  dans  l'eau  froide,  mais  elle  se  dissout  facilement  dans  l'eau  bouillante,  qui 
la  laisse  déposer,  par  le  refroidissement,  sous  forme  de  gelée.  Elle  perd  cette  pro- 
priété, quand  on  la  maintient  longtemps  en  ébullition,  et  dépose  alors  des  flocons 
blancs  d'apiine  hydratée  C^*Hi*0'^2H0.  Elle  est  assez  soluble  dans  l'alcool  bouil- 
lant, elle  est  insoluble  dans  l'éther. 

Le  sulfate  de  protoxyde  de  fer  colore  la  dissolution  aqueuse  d'apiine  en  rouge 
de  sang.  Cette  propriété  permet  de  reconnaître  l'apiine  dans  une  eau  qui  n'en 
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contient  que  de  faibles  quantités.  L'apiine,  dissoute  dans  l'alcool,  ne  précipite  ni 
le  chlorure  de  baryum  ni  l'azolate  d'argent.  Elle  communique  une  teinte  d'un 
beau  jaune  aux  dissolutions  alcooliques  d'acétate  de  plomb.  L'acide  azotique  dé- 
truit rapidement  l'apiine.  Si  l'on  fait  chauffer  pendaut  quelque  temps  de  l'apiiiic 
avec  de  l'acide  sullurique  ou  de  l'acide  chlorhydiique  étendus,  il  se  dépose,  par 
le  refroidissement  de  la  liqueur,  une  matière  lloconueuse,  blanche,  qui  contient 
(^24[jioQ9^  c'est-à-dire  les  éléments  de  l'apiine,  moins  4  équivalents  d'eau.  Quand 
on  soumet  l'apiine  à  l'action  oxydante  d'un  mélange  d'acide  sulfurique  et  de 
peroxyde  de  manganèse,  il  se  forme  des  acides  carbonique,  acétique  et  l'orraique. 
Les  alcalis  dissolvent  l'apiine  sans  l'altérer  :  en  ajoutant  un  acide  dans  la  liqueur, 
on  pré<;ipite  l'apiine  sous  la  forme  de  gelée  transparente. 

L'apiine  est  formée  de  54,96  carbone,  5,34  hydrogène,  39,70  oxygène. 
MM.  Planta  et  Wallace  représentent  ces  résultats  par  les  rapports  C"H'*0''. 

T.    GOBLEY. 

APINEL.  On  connaît  sous  ce  nom,  au  Mexique,  une  plante  dont  la  racine  est 
vantée  contre  la  morsure  des  serpents  venimeux.  D'après  le  Dictionnaire  de 
V Ei2cyclopédie  de  Lamarck  (I,  210),  ce  serait  Y Aristolocliia  anguicida  de  Linné 
(voy.  Aristoloche).  H.  Bn. 

APIIVUS  (Jean-Louis).  Le  véritable  nom  de  ce  médecin  était  Biene,  qdi 
veut  dire  en  allemand  abeille.  Comme  tant  d'autres,  il  le  latinisa  en  le  modifiant 
un  peu,  et  à' Apis,  abeille,  il  fit  Apinus.  Il  naquit  à  Olbringen,  le  20  novembre 
1668,  en  Franconie,  de  parents  Irès-pauvres,  d'un  modeste  ministre  protestant; 
mais  qu'importe  l'indigence  pour  les  âmes  d'éUte,  qui  trouvent  souvent  dans  leur 
misère  l'aigudlon  qui  fait  les  grands  hommes!  Apinus  voulait  être  médecin,  et 
médecin  distingué  :  il  le  fut.  Instruit  gratuitement  par  le  recteur  du  gymnase 
d'Olbringen,  il  lut  envoyé  à  Altdorf  (1686).  Il  n'hésita  pas,  pour  subsister,  de  se 
faire  répétiteur,  voire  même  correcteur  d'imprimerie,  parvint  avec  ses  faibles  res- 
sources à  poursuivre  ses  études  et  à  gagner  le  doctorat  (1 690) .  Le  succès  couronna 
ses  nobles  efforts.  Rentré  dans  sa  patrie,  le  comte  de  Hohenlohe  le  prit  pour  son 
médecin  ;  la  ville  de  Hersbruck  le  choisit  pour  son  archiàtre  urbain;  le  prince  de 
Sulzbach  l'attacha  à  sa  personne  ;  l'Académie  des  Curieux  de  la  nature  l'admit 
dans  son  sein  sous  le  nom  de  Nonus  ;  l'Académie  de  Nuremberg  se  l'agrégea  (1699)  ; 
les  curateurs  de  l'Académie  d' Altdorf  lui  offrirent  la  chaire  de  physiologie  et  de 
chirurgie  vacante  par  la  mort  du  célèbre  Maurice  Holfniann.  Apinus  était  ainsi 
parvenu  aux  plus  grands  emplois  lorsqu'il  mourut,  le  28  octobre  1703,  laissant 
la  réputation  d'un  des  plus  grands  praticiens  du  dix-septième  siècle. 

Voici  la  liste  de  ses  principaux  ouvrages  : 

I.  Aeolus,  microcosmo  commodans  et  incommodaus,  seu  disquisilio  phi/sico-pathologka  de 
flatibus.  Altdorf.,  1H87,  in-4°.  —  II.  Febris  epidemix  annis  1694  et  1695  in  ISoiix  ditionis 
oppido  Hersprucensi  grassari  deprehense  Mstoricaretalio.  Norimb.,  1094,  in-8*. —  lïl.  Fasci- 
ciiliis  dissertatiomim  academicarum .  Altdorf.,  1718,  in-8°. — IV.  Collectanea  de  febribus  et 
observationesmedico-chimicx.  Œuvre  qui  est  restée,  je  crois,  inédite.         A.  Cuéreau. 

APIOL.  MM.  Joret  et  HomoUe  ont  donné  ce  nom  à  un  liquide  jaunâtre,  de 
consistance  huileuse,  non  volatd,  plus  dense  que  l'eau,  qu'ils  ont  retiré  de  la 
graine  de  persil,  et  qu'ils  considèrent  comme  le  principe  actif  de  cette  graine.  L'a- 
piolnedoit  pas  être  regardé  comme  un  principe  immédiat  pur.  Pour  l'obtenir,  on 
traite  la  graine  de  persil  pulvérisée  par  l'alcool  à  70  ou  80  degrés  centésimaux  jus- 


APIOS.  675 

qu'à  épiiîsement,  puis  les  liqueurs  réunies  sont  décolorées  par  le  charbon  aninml 
lavé;  et,  enfin,  on  distille  aubain-marie,  pour  retirer  les  trois  quarts  de  l'alcool.  Le 
résidu,  repris  par  l'éther  ou  le  chloroforme,  est  séparé  par  une  deuxième  distil- 
lation. On  se  sert  de  l'étuve  pour  évaporer  les  dernières  traces  de  ces  mensirucs. 
Enfin,  on  mêle,  par  trituration,  le  produit  au  huitième  de  son  poids  de  litharge, 
et  on  laisse  déposer  pendant  quarante-hnit  heures.  Filtré  encore  une  fois  à  travers 
unelégèic  couche  de  charbon,  l'apiol  s'écoule  pur  et  presque  incolore.  Dans  cet 
état,  l'apiol  présente  une  odeur  spéciale  et  tenace  qui  rappelle  celle  de  la  graine 
de  persil  pulvérisée,  mais  non  l'odeur  térébenthacée  de  l'huile  volatile.  Sa  saveur, 
qui  est  acre  et  piquante,  se  développe  surtout  dans  l'arrière-bouclie.  Sa  densité 
est  de  1,078  à  -h  12  degrés  centigrades;  l'apiol  se  trouble  à  —  12  degrés  sans 
se  solidifier,  et  reprend  sa  transparence  par  l'élévation  de  la  température.  Chauffé, 
l'apiol  se  colore  vers  220",  sans  autre  modification  apparente  de  saveur  et  d'o- 
deur, et  sans  perte  de  poids;  il  n'est  donc  pas  volatil.  Chauffé  sur  une  lame  de 
platine,  il  brûle  sans  résidu.  11  est  insoluble  dans  l'eau  à  chaud  et  à  froid;  très- 
soluble  dans  l'alcool  de  50  à  90"  ;  la  solntion  alcoolique  rougit  légèrement  la 
teinture  de  tournesol  et  le  sirop  de  violette;  il  se  dissout  en  toute  proportion  dans 
l'éther  et  dans  le  chloroforme.  Le  chlore  n'altère  sensiblement  ni  son  odeur, 
ni  sa  saveur,  mais  y  détermine  un  léger  dépôt  noirâtre.  L'acitle  azotique  le  trans- 
forme en  une  résine  jaune.  Les  acides  acétique  et  chlorhydrique  le  dissolvent 
complètement  sans  l'altérer.  La  potasse  et  la  soude  l'émulsionnent,  mais  ne  le 
modifient  pas. 

A  la  dose  d'un  gramme,  l'apiol  détermine  une  excitation  cérébrale  légère, 
rappelant  celle  produite  par  le  café,  sans  produire  ni  soif,  ni  maux  d'estomac, 
ni  vomissements,  ni  coliques,  ni  diarrhée  ;  et  à  celle  de  2  à  4  gramme.-;,  on 
remarque  les  phénomènes  d'une  véritable  ivresse  :  binettes,  éblouissements, 
titubation,  vertiges,  silflements  d'oreilles,  céphalalgie  frontale  gravativc,  en  un 
mot,  les  mêmes  symptômes  qu'on  éprouve  après  une  forte  dose  de  quinine.  Ce 
sont  ces  propriétés  qui  ont  d'abord  fait  employer  l'apiol  pour  combattre  les  fièvres 
intermittentes.  On  l'administre  toujours  renfermé  dans  des  capsules  en  gélatine, 
à  cause  de  son  odeur  forte  et  de  sa  saveur  acre. 

MM.  Joret  et  Homolle,  qui  ont,  les  premiers,  introduit  ce  médicament  dans  la 
thérapeutique,  ont  observé  :  1"  que  dans  les  pays  chauds  l'apiol  ne  réussit  à  cou- 
per lu  fièvre  que  dans  la  proportion  de  55  pour  100;  2"  qu'il  guérit  les  fièvres 
de  nos  climats  dans  celle  de  86  pour  100;  3"  que  les  fièvres  tierces  seraient  re- 
belles plus  que  les  quotidiennes  ;  4"  que  si  l'on  peut  conclure  d'un  seul  fait,  les 
fièvres  quartes  résisteront  à  son  emploi.  En  conséquence,  l'apiol  ne  saurait  être 
employé  avec  le  même  avantage  que  le  sulfate  de  quinine  pour  combattre  les 
fièvres  intermittentes  des  pays  chauds,  mais  pourrait  lui  être  substitué  dans  les 
fièvies  de  nos  contrées. 

Malgré  cette  conclusion,  à  laquelle  sont  arrivés  MM.  Joret  et  Homolle,  nous 
devons  dire  que  l'apiol  n'a  pas  pris  rang  dans  la  thérapeutique  des  fièvres  intc: - 
mittcatcs.  Mais  ces  savants  l'ont  employé  avec  succès  contre  l'aménorrhée  et  la 
d;sn;éi:orrhée.  Lorsque  la  cause  de  1  aménorrhée  provient  d'un  défaut  de  stimulus 
nerveux  général  ou  localisé  dans  l'apprireil  génitoiitérin,  d'une  perversion  do  l.i 
vitalité  (le  cet  apj)areil,  et  spécialement  de  la  sensibilité  ovarienne,  les  excitant> 
conviennent;  et  c'est  dans  ces  cas,  très-nombreux  dans  la  pratique,  que  l'apiol  pré- 
ociitc  une  supériorité  incontestable  sur  tous  les  autres.  La  dose  d'apiol  est  alors  de 
Îi5  à  30  ceuligramnics  par  jour  pendant  les  jours  qui  précèdent  l'époque,  et  qui 
i!.a.  ï.:>L.  V.  43 
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sont  souvent  annoncés  par  des  douleurs  ou  des  malaises.  En  cas  de  chlorose,  il 
faut  associer  l'apiol  au  fer  {voy.  Persil).  T.  Gobley. 

APIOS.  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Légumineuses  et  du  groupe  des 
Papilionacées-Phascolées,  que  Boerhaave  avait  cru  devoir  établir  pour  la  plante 
que  Linné  nomma  Glyci7ie  Apios.  Mœnch  a  partagé  cette  opinion  et  désigné 
la  plante  de  Linné  sous  le  nom  à' Apios  tuherosa.  La  plupart  des  auteurs  ont 
conservé  ce  "cnre,  qui  est  caractérisé  principalement  par  sa  gousse  et  son 
calice.  Ce  dernier  est  à  cinq  divisions  fort  inégales  entre  elles,  l'inférieure  longue 
et  aio-uë  les  deux  supérieures  très-larges,  couchées,  et  les  deux  latérales  très- 
courtes.  La  corolle  est  papilionacée,  à  étendard  réfléchi,  auriculé;  les  ailes,  plus 
courtes  que  l'étendard,  sont  adhérentes  à  la  carène  qui  est  courbée,  involutée,  ou 
tordue  en  spirale.  Les  et  aminés  sont  diadelphes  (9  et  1).  L'ovaire  multiovulé  est 
terminé  par  un  style  infléchi,  imberbe,  à  stigmate  terminal.  La  gousse  est  linéaire, 
légèrement  arquée  en  faux,  plane,  contenant  de  nombreuses  graines  sans  arille. 
Les  Avios  sont  des  herbes  volubiles  à  feuilles  composées-pennées,  à  3-7  folioles 
stipellées,  et  à  fleurs  disposées  en  grappes  simples  ou  ramifiées. 

\j'A.  (îtl^erosa  Mœnch  croît  dans  l'Amérique  du  Nord;  il  est  remarquable  par 
sa  racine  charnue,  renflée  en  réservoir  de  sucs.  On  le  cultive  assez  souvent  en 
Europe.  Lorsqu'on  arrache  cette  plante,  on  trouve  dans  le  sol  un  grand  nombre  de 
fdaments  épais,  en  forme  de  cordages,  renflés  çà  et  là  en  chapelets  de  tubercules 
arrondis.  L'analyse  chimique  y  a  démontré  la  présence  de  fécule,  de  mucilage  et 
d'une  matière  sucrée  qui  leur  donne  une  saveur  agréable.  C'est  pour  les  habitants 
de  certaines  régions  de  l'Amérique  un  analeptique  puissant  ;  on  pense  que  l'usage 
en  est  souverain  à  la  suile  des  maladies  de  longue  durée.  On  pourrait  sans  doute 
employer  ces  tubercules  en  Europecomme  alimentaires  ou  reconstituants.  C'est  encore 
une  de  ces  plantes  dont  la  médecine,  l'industrie  et  l'économie  domestique  de- 
vraient tirer  chez  nous  un  très-grand  parti,  ne  fût-ce  que  comme  source  de  fécule. 

Les  anciens  donnaient  encore  le  nom  à' Apios  à  plusieurs  plantes  médici- 
nales ou  alimentaires,  dont  les  tubercules  ou  les  racines  sont  charnus  et  plus  ou 
moins  semblables  de  forme  à  une  poire,  Apios  étant  en  Grèce  le  nom  du  poirier. 
Ainsi  : 

1°  h' Apios  faux  ou  bâtard  est  une  autre  légumineuse  commune  aux  environs 
de  Paris,  le  Lathyriis  tuberosus  L.  {voy.  Gesse)  ; 

2"  Les  OmbelUfères  à  renflement  souterrain,  notamment  YActiné  ou  Bunium 
de  Dioscoride,  que  l'on  croit  être  le  B.  Bulocastanum  L.,  portaient  aussi  le  nom 
à' Apios  {voy.  Bunium); 

3"  VAjnos  est  encore  une  Euphorbe  d'Orient  que  Linné  a  nommée  Euphorbia 
Apios  {voy.  Euphorbe).  H.  Bn. 

Boeuhaave,  Hort.  Lugd.-Bat.,  II,  53. —  Mœnch,  Method.,  165.  — L.,  Spec,  1067.  —De  Ca* 
BOLiE,  Prodrom.,  Il,  590.  — k.  Rich.,  Elem.,  éd.  4,  II,  335, — Benth.  et  Hook.,  Gen.,  532,  n.  204^ 
— Moq.-Tand.,  Bot.  médic,  84. 

APivai.     Voy.  AcHE. 

APLANÉTIQUE  (terme  d'optique).  Lorsque  les  rayons  incidents  émanés  d'un 
même  point  lumineux  sont  tous  réfléchis  de  manière  à  concourir  en  un  même 
point  de  l'espace,  la  surface  réfléchissante  est  dite  aplanétiqiie  (voy.  Miroirs).  — 
La  lentille  aplanétiqiie  est  celle  qui  jouit  de  la  propriété  de  faire  concourir  en  un 
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même  point  de  l'espace  les  rayons  incidents  de  même  couleur  fournis  par  un 
même  point  lumineux  {voy.  Lejvtilles).  J.  G. 

APLASTïQUE.  État  dans  lequel  le  sang  a  perdu  en  totalité  ou  en  partie  la 
iaculté  de  coagulation.  Cette  expression  pourrait  être  substituée  avantageusement 
à  celle  d'état  dissous  introduite  dans  la  science  par  Huxham.  G. 

A.PLOTAXIS,  ou  mieux  HAPLOTAXIS.  Desfontaines  a  donné  le  nom 
d'Aplotaxis  Lappa,  et  M.  Guibourt  celui  à'Haplotaxis  Costus,  à  la  Racine  de 
Costiis  ou  Radix  Costi  odorati  des  officines,  produit  d'une  Composée  indienne 
qui  entre  dans  la  composition  de  la  thériaque  [voy.  ce  mot).  Falconer  en  a  fait 
une  espèce  du  genre  Auklandie  {voy.  ce  mot),  sous  le  nom  d'A.  Costus  Falc. 

H.  Bn, 

APWÉF  (de  «  priv.,  et  ttvéw,  je  respire).  L'apnée  n'est  pas  précisément  à  la 
dyspnée  ce  que  l'opepsie  ou  l'aphonie  sont  à  la  dyspepsie,  et  à  la  dysphonie.  La 
dyspnée  et  l'apnée  ne  sont  pas  un  même  ét;it  patholoiiique,  qui  serait  plus  ou 
moins  prononcé  dans  un  cas,  et  à  son  maximum  dans  l'autre  ;  et  si,  pour  se  con- 
forfner  à  l'usage  qui  a  prévalu  dans  cet  ordre  de  mots,  il  n'est  pas  interdit  de 
<;onsidérer  l'apnée  comme  un  degré  élevé  de  la  dyspnée,  il  faut  néamnoins 
ne  pas  oublier  que  l'absence  complète  de  respiration  peut  se  rencontrer  t!  ez  des 
individus  qui,  hors  ces  moments,  nécessairement  très-courts,  d'apnée,  rtspneut 
avec  assez  de  facilité  ou  même  hbvement. 

Dans  les  affections  respiratoires  aiguës  des  nouveau-nés  et  des  tout  jeunes 
enfants,  la  respiration  reste  quelquefois  suspendue  pendant  trente  secondes,  une 
minute,  deux  minutes  et  plus.  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  insisté  sur  ce  sympt-îme 
de  la  trachéo-bronchite  et  signalé  sa  gravité  au  point  de  vue  du  pioiiostic  [Traité 
des  maladies  des  enfants,  2*  édit.,  t.  1",  p.  464).  «  Il  est  arrivé,  disent-ils,  à 
l'un  de  nous  (M.  Rilliet)  de  laisser  pour  mort  un  enfant  de  deux  mois  dont  l'apnée 
avait  duré  plusieurs  minutes,  et  de  le  retrouver  vivant  quelques  heures  après.  » 
Le  même  fait  s'observe  fréquemment,  surtout  pendant  le  sommeil,  chez  les  vieillards 
atteints  de  bronchite  ou  d'engouement  pulmonaire  et  qui  peuvent,  quand  on  le 
leur  prescrit,  exécuter  de  larges  et  profondes  inspirations  II  n'est  pas  rare  non 
plus  de  le  rencontrer  dans  le  cours  des  affections  cérébrales,  surtout  quand  elles 
sont  arrivées  à  leur  période  ultime,  les  organes  de  la  respiration  restant  sanis.  On 
sait  d'ailleurs  que  la  suspension  momentanée  de  la  respiration  est  un  des  signes 
fréquents  de  l'agonie,  quel  que  soit  le  genre  de  mort.  A.  D. 

APOCOCITA.  Nom  d'une  plante  purgative  à  la  Guyane.  C'est,  d'après  Aublet 
[PL  Guian.,  I,  579,  t.  146),  une  espèce  de  Casse,  très-analogue  par  ses  propriétés 
au  Cassia  Fistula  L.  Cette  espèce  est  cependant  placée  par  De  Candolle  [Prodrom., 
II,  494,  n.  56)  dans  une  section  toute  différente  du  genre  Cassia  [Chamxsenna) . 
C'est  le  C.  îiitida  de  L.  C.  Richard  [Act.  Soc.  hist.  nat.  de  Paris,  108),  et  le 
Cacuminata  de  Willdenow  [Spec.  plant..,  II,  517),  qui  n'est  pas  celui  de 
Mœnch.  [Voy.  Casse.)  H.  Bn, 

APOCRÉNIQUE  (acide).  Berzelius  a  donné  le  nom  d'acide  apocrénique  à 
une  substance  (fu'il  trouva,  d'abord,  dans  l'eau  de  Porla,  et  plus  tard  dans  beau- 
coup d'autres  eaux  minérales  ferrugineuses  :  elle  est  toujours  accompagnée  d'une 
autre  substance  acide  (l'acide  crénique)  dont  elle  provient.  Le  dépôt  ocracé  qui  se 
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lormc  dans  îes  eaux  de  source  renierme  ordinairement  ces  deux  acides.  Ce  que  les 
anciens  cliimislcs  appelaient  principe  extractif  des  eaux  minérales  ferrugineuses  est 
un  mélange  d'acide  crénique  et  d'acide  apocrénique.  La  preuve  que  ce  dernier 
dérive  du  premier,  c'est  que  l'acide  crénique  dissous  dans  l'eau  et  abandonné  à 
l'air  passe  en  grande  partie  à  l'état  d'acide  apocrénique.  Ce  changement  est  l'effet 
de  l'action  de  l'oxygène  atmosphérique. 

L'acide  apocrénique  et  ses  composés  n'affectant  jamais  la  forme  cristalline  et 
n'offrant,  par  cela  même,  aucune  garantie  de  pureté,  n'ont  pu  être  soumis  à  une 
analyse  de  nature  à  faire  connaître  leur  composition  exacte.  Ou  sait  seulement  que 
l'acide  apocrénique  est  composé  de  carbone,  d'hydrogène,  d'oxygène  et  d'azote. 

Propriétés.  L'acide  apocrénique  est  brun  et  ressemble  à  un  extrait  végétal  ; 
sa  saveur  est  purement  astringente;  il  est  peu  soluble  dans  l'eau  et  très-soluble 
dans  l'alcool  absolu  :  il  est  presque  entièrement  précipité  de  sa  dissolution  aqueuse 
par  le  sel  ammoniac  (chlorure  d'ammonium),  sous  la  forme  de  flocons  d'un  brun 

foncé. 

Les  npocrénates  alcalins  sont  neutres,  d'un  brun  noir,  extractiformes  et  inso- 
lubles d.uis  l'alcool. 

Les  apocrénates  terreux-alcalins  sont  peu  solubles;  ceux  à  base  terreuse  et  à 
base  métallique  sont,  en  général,  insolubles,  celui  de  protoxyde  de  fer  excepté. 

Préparation.  Pour  obtenir  l'acide  apocrénique  on  fait  bouillir  l'ocre  qui  se 
dépose  des  emix  ferrugineuses,  un  peu  jaunâtres,  avec  une  dissolution  de  potasse 
caustique,  jusqu'à  ce  que  l'oxyde  de  fer  présente  l'état  floconneux  :  on  filtre  le 
liquide,  qui  est  d'un  brun  foncé  et  on  le  sature  légèrement  par  de  l'acide  acétique; 
on  ajoute  ensuite  àla  liqueur  une  dissolution  d'acétate  de  cuivre  tant  qu'il  se  montre 
un  précipité  brun.  Ce  précipité  est  l'apocrénate  de  cuivre  qui,  lavé  et  suspendu  dans 
i'eau  distillée,  sera  décomposé  au  moyen  d'un  courant  d'hydrogène  sulfuré.  Le  cuivre 
passe  à  l'état  de  sulfure,  l'acide  devient  libre  et  reste  dissous  dans  l'eau.  On  sépare 
par  la  filtration  le  sulfure  de  cuivre,  et  le  hquide  est  évaporé  jusqu'à  siccité  dans 
le  vide. 

Le  mot  crénique  dérive  de  zpvjvfl  (source).  [Annales  de  chimie  et  de  physique, 
1'*  série,  t.  LIV,  p.  219.)  Malaguti. 

APOCf  1«  ou  APOCIRI  {Apocynximh.).  Genre  de  plantes  dicotylédones,  qui 
a  donné  son  nom  à  la  famille  des  Apocynées,  et  qui  a  été  rapporté,  par  consé- 
quent, à  la  Monopétalie  hypogynie  de  Jussieu  par  tous  les  auteurs.  Nous  avons 
cependant  fait  observer  {Adansonia,  III,  8)  que  ce  genre  faisait  exception  à  la 
règle  qu'on  observe  presque  constamment  chez  les  Apocynées,  en  ce  sens  que  le 
réceptable  floral,  au  lieu  d'y  être  corïvexe,  présente  une  légère  concavité.  11  en 
résulte  que  le  périanthe,  qui  porte  la  corolle,  s'insère  quelque  peu  périgynique- 
ment  sur  les  bords  de  cette  coupe  réceptaculaire,  tandis  que  le  gynécée  en  occupe 
la  concavité.  Le  calice  est  formé  de  cinq  sépales,  et  la  corolle,  plus  ou  moins  cam- 
panulée,  est  partagée  supérieurement  en  cinq  lobes  tordus  dans  le  bouton.  Les 
étamines  sont  en  même  nombre,  alternes  avec  les  divisions  de  la  corolle,  insérées 
vers  la  base  de  sou  tube  court  et  incluses.  Chacune  d'elles  se  composé  d'un  filet 
court  et  d'une  anthère  généralement  décrite  comme  pourvue  d'appendices  stériles 
à  la  base.  Nous  avons  cherché  à  établir  que,  dans  aes  anthères  biloculaires  et 
introrses,  c'est  toute  la  portion  inférieure  de  la  demi-loge  extérieure  de  chaque 
anthère  qui,  charnue  et  cellulaire,  vide  de  pollen,  constitue  ces  appendices.  Le 
gyuécée  est  formé  de  deux  carpelles,  placés  l'un  au  côté  antérieur  et  l'autre  au 
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côté  postérieur  de  la  fleur.  Leur  portion  ovarienne  est  libre;  mais  leur  poil  ici 
stylaire  se  rapproche  et  s'unit  à  celle  du  carpelle. voisin,  de  manière  à  constituer  n 
l'état  adulte  un  style  unique  dilaté,  conique  vers  son  sommet  stigmatifèrc,  cl 
pourvu  plus  bas  d'une  couronne  saillante  dont  le  tissu  se  ramollit  et  sert  à  lixer 
les  étamines  par  une  sorte  de  glu  visqueuse,  à  l'époque  de  l'imprégnation.  Dans 
chaque  ovaire,  on  observe,  dans  l'angle  interne,  un  placenta  vertical  qui  supporte 
un  nombre  indéfini  d'ovules  anatropes.  Le  gynécée  est  entouré  d'un  disque  de 
cinq  glandes  alternes  avec  les  étamines.  Le  fruit  est  formé  de  deux  follicules 
libres,  déhiscents  par  leur  angle  interne,  pour  laisser  échapper  de  nombreuses 
graines  à  extrémité  ombilicale  chargée  de  poils  et  qui,  sous  leurs  téguments,  ren- 
ferment un  embryon  entouré  d'un  albumen  charnu. 

Les  Apocynum  sont  des  plantes  herbacées  on  suf frutescentes,  dressées  et 
rameuses,  à  feuilles  opposées,  glabres.  Leurs  fleurs  sont  groupées  au  sommet  des 
rameaux  ou  sur  le  côlé  des  branches,  en  grappes  de  cymes  plus  ou  moins  rami-, 
fiées.  On  les  trouve  dans  le  midi  de  l'Europe,  pins  souvent  dans  les  régions  septen- 
trionales de  l'Asie  et  de  l'Amérique.  Les  espèces  qui  intéressent  la  médecine  sont 
les  suivantes  : 

I.  Afocynum  andros.€mifolium  (L.,  Spec,  311).  Cette  espèce,  qui  est  l'A. 
Ganadense  foliis  androsxmï  de  Boccone,  croît  dans  l'Amérique  du  iXord,  depuis 
la  Caroline  jusqu'à  la  baie  d'iludson,  sur  la  lisière  des  loréts  et  au  pied  des  haies. 
Elle  a  d'un  demi-mètre  à  deux  mètres  de  hauteur.  Sa  tige,  simple  à  la  base,  se 
ramifie  bientôt  abondamment,  surtout  au  sommet.  Srs  branches  sont  glabres, 
lisses,  souvent  teintées  de  rouge  du  côté  qui  est  le  plus  exposé  au  soleil.  Les 
feuilles  sont  ovales-aiguës,  glabres  sur  les  deux  faces,  sauf  dans  une  variété,  on  la 
face  intérieure  est  chargée  d'un  duvet  blanchâtre  ;  celle-ci  est  d'ailleurs  tcjjours 
plus  pâle  que  la  face  supérieure.  Les  pétioles  sont  courts.  Les  fleurs  sont  groupées 
en  grappes  de  cymes  au  sommet  des  branches,  ou  à  l'extrémité  de  courts  rameaux 
axillaireg.  Leurs  sépales  sont  aigus,  bien  plus  couits  que  la  corolle,  qui  est  en 
forme  de  clochette,  blanche  avec  des  stries  roses.  Les  follicules  sont  linéaires- 
lancéolés. 

Toute  la  plante  est  gorgée  d'un  suc  laiteux  abondant.  Les  souches  ont  un  goût 
très-amer  et  en  même  temps  désagréable,  quekpielois  nauséeux.  Ce  principe  amer 
a  pu  être  extrait  des  tiges,  qui  renferment  aussi  une  matière  colorante  soluble 
dans  l'alcool  et  l'eau,  nue  huile  volatile,  et  du  caoutchouc  qui  provient  du  suc 
laiteux.  Celui-ci,  mis  en  contact  avec  la  peau,  l'irrite  et  l'enflamme,  d'après  Orfila 
{ToxicoL,  II,  2«  part.,  96).  En  Amérique,  on  considère  la  racine,  prise  à  petites 
doses,  comme  un  bon  tonique.  Coxe  {Americ.  Disp.,  85)  a  constaté  que  sa  poudre 
était  presque  aussi  énergique  comme  vomitil  que  l'ipécacuanha,  et  qu'avec  trente 
grains  il  obtenait  des  évacuations  aussi  abondantes  que  celles  qu'on  produirait 
avec  vingt  grains  du  Cephxlis.  Aussi,  dans  plusieurs  provinces  américaines, 
VA.  OAulrosxmifolmm  est  désigné  sous  le  nom  d'ipécacuanha.  Il  n'agit  bien  qu.; 
lorsqu'il  est  frais. 

II.  A.  c.vNN.vBmua  (L.,  Spec,  311).  Cette  espèce,  qu'on  désigne  quelquefo's 
sous  le  nom  de  Chanvre  indien,  et  qui  est  Y  A.  Canadense  maximum  jlon 
minimoherbaceo,  VA.  erectiim  Plukn.  et  1'^.  piscatorium  Dougl.,  croît  dans  Ji 
même  région  que  l'espèce  précédente.  Elle  est  plus  élevée,  et  ses  feuilles  soûl 
oblongues,  mucronées.  Ses  fleurs  sont  blanches,  verdàtres  ou  rosées,  et  leur  calice 
atteint  la  hauteur  de  la  corolle.  On  en  connaît  aussi  une  variété  pubescenle,  qui 
éstl'^.  pubescens  R.  Be.  On  l'a  employée  comme  drastique  dans  les  cas  d'hydro- 
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pisies,  et  le  docteur  Parish  l'a  même  préconisée  contre  la  fièvre  intermittente. 
Comme  elle  irrite  l'intestin,  elle  peut  amener  des  superpurgations  contre  lesquelles 
il  faut  être  en  garde  :  il  s'agit  en  effet  d'une  plante  très-active  quand  elle  est 
fraîche;  elle  enflamme  la  peau  et  les  muqueuses,  et,  jetée  dans  les  rivières,  elle  tue 
les  poissans.  Elle  a  surtout  été  expérimentée  en  1826,  au  collège  Jefferson  (de 
Pliiladelpliie),  par  le  docteur  Knapp,  qui,  d'après  les  résultats  exposés  la  même 
aimée  dans  Y  American  Review,  l'a  trouvée  expectorante,  diurétique,  diaphoré- 
tiijue.  Elle  réussirait  dans  les  cas  d'amaurose,  de  fièvre  bilieuse,  de  dysenterie. 
Elle  aurait,  à  la  dose  de  dix  centigrammes  par  jour,  guéri  un  jeune  enfant  affecté 
d'entérite.  Administrée  en  poudre  à  la  dose  de  0e'',75  à  1«''50,  et  en  décoc- 
tion à  dose  double,  elle  fait  vomir  et  purge  comme  l'ipécacuanha.  MM.  Mérat 
et  Delens  font  observer  avec  raison  que  cette  plante,  souvent  cultivée  dans  nos 
jardins  botaniques,  pourrait  êlre  mise  en  usage  chez  nous;  on  peut  en  dire  autant 
de  la  plupart  de  ses  congénères.  On  a  encore  cité  : 

III.  A.  ciTRiFOLiuM,  Poupée-Desportes  {Flore  méd.  des  Antilles)  regarde 
comme  fébrifuge  un  bain  préparé  avec  les  feuilles  de  celte  espèce  vénéneuse,  qui 
n'est  point  mentionnée  par  les  botanistes. 

IV.  A.  MACULATUM.  Espècc  dcs  Antilles,  indiquée  également  comme  vénéneuse 
par  Poupée-Desportes,  ainsi  que  l'^l.  spinosum,  qui  n'appartient  sans  doute  pas 
à  ce  genre. 

L'A.  Juventas  Lour.  appartient  au  genre  Tylophora,  de  la  famille  des  Asclé- 

piadées  (voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

TouRN.,  Institut.,  91.  —  L.,  Gen.,  n.  302.  —  Lamauk,  Illustr.,  t.  176,  fig.  1.  —  R.  Brown, 
in  Mem.  Soc.  Werner.,  I,  67. — Endllcher,  Gen.,  n.  3i22. — Mer.  et  Del.,  Dict.,  I,  368. — 
D.  G.,  Prodrom.,  VIII,  439.  — Bigelow,  Med.  bot.,  II,  t.  36.  Pereira,  Mat.  med.,  éd.  4,  II, 
II,  662.  —  LiNDL.,  FI.  med.,  53i. 

APOCYMÉES.  Famille  de  plantes  dicotylédones  polypétales,  qui  a  reçu  son 
nom  du  genre  Apocyn,  et  qui  en  présente  presque  toujours  les  caractères  géné- 
raux, car  c'est  une  des  familles  qu'on  appelle  très-naturelles.  Seulement  le  récep- 
tacle floral  y  est  en  général  convexe,  tandis  qu'il  est  légèrement  concave  dans  le 
genve.  Apocynum.  Les  fleurs,  disposées  en  cymes  simples  ou  ramifiées,  et  ordinai- 
rement terminales,  malgré  les  apparences,  sont  ordinairement  pentamères.  Leur 
corolle  est  tordue  pendant  la  préfloraison,  ou,  plus  rarement,  valvaire;  les  étamines, 
insérées  sur  la  corolle,  en  même  nombre  que  ses  lobes,  sont  pourvues  d'anthères 
introrses,  à  loges  souvent  stériles  dans  quelques-unes  de  leurs  portions,  et  contenant 
aillenrsdu  pollen  granuleux.  L'ovaii'e  est  ordinairement  à  deux  carpelles,  rarement 
plus.  Leur  portion  stylaire  est  unie  en  une  masse  à  surface  visqueuse  qui  englue 
les  anthères  et  le  pollen.  Quant  à  leur  portion  ovarienne,  elle  est  le  plus  souvent 
indépendante,  plus  rarement  rapprochée  en  un  seul  ovaire  biloculaire  ;  plus  rare- 
ment encore,  les  feuilles  carpellaires,  unies  seulement  par  leurs  bords,  constituent 
un  ovaire  uniloculaire  à  placentas  pariétaux.  Les  ovules  sont  variables  en  nombre, 
rarement  solitaires,  souvent  indéfinis.  Le  fruit  est  sec,  formé  de  deux  follicules,  ou 
plus  ou  moins  charnu.  Les  graines  sont  pourvues  d'un  albumen  charnu,  et  nues 
ou  garnies  d'une  aile  membraneuse,  ou  d'une  couronne  de  poils  occupant  l'une 
ou  l'autre  de  leurs  extrémités. 

Les  Apocynées  sont  des  plantes  laiteuses,  à  suc  ordinairement  blanc,  doué  de 
propriétés  irritantes  souvent  énergiques  et  parfois  riche  en  caoutchouc.  Ce  sont 
des  arbres,  des  ai'bustes,ou  rarement  des  herbes  à  feuilles  opposées  ou  verticillées, 
avec  ou  sans  organes  plus  ou  moins  analogues  à  des  stipules.  On  les  trouve  dans 
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toutes  les  régions  chaudes  et  tempérées  du  globe,  principalement  en  Asie  et  en 

Amérique.  Leurs  propriétés  vénéneuses  et  leurs  vertus  médicinales  seront  surtout 

examinées  à  propos  des  genres  Laurier-i'ose,  Pervenche,  Allnmanda,  Cameraria, 

Echues,  Hasseltia,  Phmiera,  Tanghinia,   Thevetia,  Williighbeia,  Wrightia 

(voy.  ces  mots).  Leurs  écorces  ont  parfois  des  propriétés  toniques,  aromatiques, 

excitantes,  plus  ou  moins  analogues  à  celles  qu'on  observe  chez  les  lîubiacées  ; 

c'est  ce  qui  arrive  en  particulier  dans  quelques  Alstonia  {voy.  ce  mot).  Plusieurs 

espèces  ont  des  fruits  qui  deviennent  comestibles,  alors  que,  naturellement  ou 

artificiellement,  ils  ont  été  débarrassés  du  suc  laiteux   dont  ils   étaient  d'abord 

gorgés  (do)/.  Gap.issa,  Melodinds,  TaberNjEhontana.,  etc.).  H.  Bn. 

JussiEu,  Gênera  plantarum,  143.  — Endlicher,  Gênera  planlarnm,  577.  —  Lindley,  Vegetable 
Kingdom,  599. — A,  Richard,  Elem.-  éd.,  4,  I,  405;  Dici  de  médecine,  éd!  2  (en  30  vol.), 
III,  442. 

AP«CïRJIRIE  ou  APOCïRî.  Principe  actif  mal  défini,  extrait  par  M.  J. 
GiïiscomàeX'Apocynumcannahinum.  0.  li. 

AP0DBE  (de  OL  priv.,  et  ttoûç,  ttoJô;,  pied).  Monstruosité  caractérisée  par 
l'absence  des  pieds.  L'apodie  est  une  forme  de  VEctromélie,  et  constitue  le  degré 
le  plus  avancé  d'anomalie  dans  un  genre  nouveau,  créé  par  Debout,  sous  le  nom 
d' Ectropodie  {voy.  Ectroméliens).  S.  D. 

AP01.L0!\l(JS  de  Gitium  (A.CitîensIs) .  Vivait,  suivant  Cocchi,  vers  l'an  70  avant 
Jésus-Christ.  Il  naquit  à  Gitium,  dans  l'île  de  Chypre,  ainsi  que  le  témoigne  Strabon 
lib.  XIV,  p.  683).  11  fut,  avec  Possidonius,  disciple  de  Zopyre,  qui  professait  la  chi- 
rurgie à  Alexandrie.  11  est  cité  trois  fois  parErotien  (p.  7,86, 198,  éd.  deFranz),  et 
deux  fois  par  Cselius  Aurelianus  {Morh.  chron.,  1.  I,  c.  iv;  ibid.,  lib.  III,  c.  iv). 
Beaucoup  de  médecins,  depuis  Hippocrate  jusqu'au  troisième  siècle  après  Jésus- 
Christ,  ont  porté  le  nom  d'ApoLLONius.  Galien  en  cite  jusqu'à  neuf  qui  avaient  tous 
écrit  et  dont  il  ne  nous  est  rien  resté  :  A.  Claudius ; k.  Archistrator ;  k.Empiricus; 
k.Biblas  (cesdeu.v  derniers  avaient  composé  un  livre  sur  les  caractères  qui  setroU' 
vent  danslesÊpidémiesd^  Hippocrate)  ;k.deMemphis,  cité  3iUss'iTpsLvÉrotien{ç.8Q): 
il  avait  écrit  des  Définitions  médicales  et  unTraité  des  parties  du  corps  humain; 
A.  Mus,  qui  est  peut-être  le  même  qu'Apollonius  de  Gitium  ;_  A.  Organicus; 
A.  le  Stratonique;  A.  de  Tharse.  11  faut  ajouter  :  A.  la  Bête;  A.  le  Serpent,  et 
peut-être  A.  le  Vieux,  mentionnés  par  Érolien  (p.  8  et  86)  ;  A.  lÉrasistratéen, 
dont  Oribase  a  conservé  un  fragment  publié  en  grec  par  Matthcci  dans  son  édition 
d'Oribase  (p.  144  à  147)  ;  A.  rHippocraticiue  et  les  deux  A.  d'Antioche,  signalés 
par  Ghr.  F.  H;irless  dans  ses  Anal.  hist.  de  Archigene  medico  et  de  ApoUoniis 
medicis,  etc.,  Bamberg.,  1816,  in-4°.  C.  G.  Kûhn  dans  ses  Add.  ad.  Elench. 
med.vet.  aFabricioin  Bibl.  gr.,  t.  XIII,  Lips.,  1826-1837,  s'est  occupé  d'.ApoJ- 
lonius de  Gitium.  Suivant  M.  Littré,  Apollonius  avaitcomposé  un  traité  en  dix-hnit 
livres  contre  un  ouvrage  en  trois  livres  d'Héraclide  de  Tarante.  Érotien  invoque 
aussi  le  témoignage  d'Apollonius  à  propos  d'un  traité  d'Héraclide  sur  les  mots 
obscurs  d' Hippocrate;  il  paraît,  du  reste,  que  le  médecin  de  Gitium  s'était  égale- 
ment occupé  de  ces  mots  obscurs,  car  le  même  Erotien  rappelle  une  de  ses  expli- 
cations. Au  dire  de  Gselius,  Apollonius  aurait  composé  un  livre  de  Epilepticis, 
et  peut-être  un  autre  sur  les  maladies  du  foie  et  de  la  rate;  mais  de  tous  ses 
ouvrages  un  seul  est  an^iyé  jusqu'à  nous.  C'est  un  commentaire  sur  le  Traité 
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des  articulations  d'Hippocrate,  dont  le  texte  grec  a  été  publié  pour  ia  première 
fois  par  Dietz  dans  ses  Schol.  in  Hipp.  et  Galen.  Nous  reviendrons  sur  cet 
important  travail  aux  articles  Dietz  et  Hippocrate.  Daremberg. 

APOIMÉVROSE  (de  àîro  indiquant  changement,  et  veOjscoat;,  formation  de  neii 
(Litlré)  ;  étymologie,  rappelant  l'erreur  des  anciens,  qui  considéraient  comme  ner- 
veusec  toutes  les  parties  fdDreuses). 

Sous  le  nom  A' aponévrose  (fascia)  on  désigne  généralement  les  membranes 
fibreuses,  résistantes,  blanches  et  resplendissantes,  qui  servent  d'enveloppe  aux  \ 
muscles  et  s'opposent  à  leurs  déplacements.  Par  extension,  on  a  appliqué  la  même  , 
dénomination  aux  tendons  aplatis  et  membraneux,  par  lesquels  se  terminent  un 
grand  nombre  de  muscles  plats,  tels  que  ceux  de  la  paroi  abdominale.  De  là,  la 
division  des  aponévroses  en  deux  groupes,  les  aponévroses  de  contention,  et  les 
aponévroses  d'insertion  ;  mais  ces  deux  groupes  ne  sont  point  partaitement  dis- 
tincts l'un  de  l'autre,  attendu  que  beaucoup  d'aponévroses  ont  à  la  fois  l'un  et 
l'autre  usage. 

A  une  époque  encore  peu  éloignée,  l'importance  extrême  qu'on  attachait  aux 
aponévroses,  faisait  ranger  dans  ce  genre  de  membranes  les  moindres  lames  celluleu- 
ses,  les  plus  minces  couches  de  tissu  conjonctif  interposées  entre  les  organes.  Le 
nombre  des  aponévroses  ainsi  créées  de  toutes  pièces,  pour  ainsi  dire,  variait  au  gré 
des  anatomistes,  et  ne  semblait  destiné  qu'à  témoigner  de  l'habileté  de  scalpel  de 
leurs  auteurs.  La  plupart  de  ces  aponévroses  artificielles,  auxquelles  on  faisait  jouer 
un  rôle  exagéré  dans  le  mode  de  propagation  des  inflammations  et  des  collections 
purulentes,  sont  aujourd'hui  tombées  dans  un  discrédit  mérité.  Cependant,  dans 
noi  traités  d'anatomie  topographique,  il  est  encore  d'usage  de  parler  du  fascia 
SKperficialis,  du  fascia  propria,  bien  que  les  membranes  qu'on  désigne  de  la  sorte 
soient  de  simples  lames  cellulenscs,  dont  les  caractères  anatomiques  et  pathologi- 
ques sont  bien  différents  de  ceux  des  véritables  aponévroses.  Pour  qu'une  mem- 
brane fibreuse  mérite  le  nom  d'aponévrose,  il  faut  qu'elle  soit  composée  de  faisceaux 
de  fibres  tendineuses,  parallèles  et  entre-croisées,  dont  la  direclion,  nette  et  dé- 
terminée, marque  avec  précision  l'usage  qu'elle  doit  remplir. 

Les  aponévroses  proprement  dites  sont  surtout  développées  aux  membres  ; 
elles  y  présentent  la  disposition  suivante  :  au-dessous  de  la  peau,  doublée  du  tissu 
sons-cutané,  on  rencontre  une  enveloppe  générale,  sorte  de  gaîne  fibreuse,  qui 
enferme  à  la  fois  les  os,  les  muscles,  ainsi  que  les  vaisseaux  et  nerfs.  Cette  gaîne, 
qui  porte  le  nom  du  segment  de  membre  auquel  elle  appartient  (aponévrose  bra- 
chiale, aponévrose  jambière,  etc.),  est  en  rapport  par  sa  face  snperlicielle  avec  le 
tissu  sous-cutané,  et  particulièrement  avec  le  feuillet  profond  et  lamelleux  de  ce 
tissu,  improprement  appelé  fascia  super ficialis.  De  sa  face  profonde,  qui  répond 
aux  muscles  et  qui,  en  une  foule  de  régions,  leur  fournit  des  points  d'insertion, 
partent  des  cloisons  fibreuses  qui,  d'autre  part,  se  fixent  aux  lignes  saillantes  du 
squelette,  en  se  continuant  avec  le  périoste,  et  divisent  la  cavité  circonscrite  par  la 
gaîne  commune  en  un  certain  nombre  de  loges  distinctes,  renfermant  les  muscles 
et  les  vaisseaux  et  nerfs.  Souvent  ces  cloisons  fibreuses  sont  elles-mêmes  le  point 
d'origine  de  lames  celluleuses  interposées  entre  les  organes  d'une  même  loge.  i 

Au  ti'onc,  les  aponévroses  de  contention  sont  bien  moins  développées  qu'aux  L 
membres  ;  celles  de  la  région  spinale  sont  les  plus  considérables.  Les  aponévroses 
de  l'abdomen,  le  centre  phiénique  du  diaphragme,  dans  lequel  les  anciens  voyaient 
i  origine  commune  de  toutes  les  aponévroses  du  corps,  appartiennent  aux  aponévro- 
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ses  d'insertion.  Il  en  est  de  même  de  l'aponévrose  du  grand  dorsal,  de  celles  des 
dentelés  postérieurs.  A  la  tête,  on  ne  trouve  que  l'aponévrose  épicrànienne  et 
l'aponévrose  temporale.  Les  aponévroses  du  cou,  enfin,  si  minutieusement  étudiées, 
présentent  généralement  une  telle  finesse,  que  c'est  à  peine  si  plusieurs  d'entre 
elles  méritent  d'être  décrites  sous  ce  nom. 

Les  aponévroses  présentent  des  différences  considérables  d'épaisseur  et  de  densité 
suivant  les  régions,  et  aussi  suivant  les  individus,  différences  qui  sont  en  rapport 
avec  celles  qu'offre  le  système  musculaire.  Les  enveloppes  fibreuses  des  muscles 
sont  généralement  très-solides  au  niveau  du  corps  charnu  de  ces  organes,  et  dans 
les  points  qui  servent  de  lieu  d'insertion  aux  fibres  musculaires;  elles  s'amincissent 
considérablement  et  même  se  réduisent  à  une  lame  celluleuse  sur  le  trajet  de 
beaucoup  de  tendons,  pour  redevenir  extrêmement  fortes  au  pourtour  des  articu- 
lations, particulièrement  aux  endroits  oii  ces  tendons  changent  de  direction  et  ont 
de  la  tendance  à  se  déplacer,  comme  au  poignet,  au  cou-de-pied. 

Les  aponévroses  sont  constituées  par  les  faisceaux  de  fibres  conjonctives,  dispo- 
sés parallèlement  ou  entre-croisés  comme  les  filaments  d'une  étoffe  ;  ces  faisceaux 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  espaces  quadrangulaires  ou  en  forme  de 
fente,  qui  sont  comblés  généralement  par  du  tissu  conjonclif  ordinaire;  c'est  à  tra- 
vers ces  espaces  que  les  vaisseaux  et  nerfs  sous-aponévrotiques  se  portent  aux  par- 
ties superficielles. 

Un  grand  nombre  d'aponévroses  donnent  insertion  à  des  muscles,  et,  dans  ce 
cas,  une  portion  de  leurs  fibres  présentent  la  même  direction  que  les  libres  nmscu- 
laires  ;  d'autres  possèdent  des  muscles  propres,  destinés  à  les  maintenir  dans  un 
état  de  tension  suffisante.  Le  type  de  ces  muscles  tenseurs  des  aponévroses  est  le 
tenseur  du  fascia  lata  ;  le  petit  palmaire  de  l'avant-bras  remplit  le  même  office  pour 
l'aponévrose  palmaire,  le  biceps  brachial,  par  l'expansion  aponévrotique  de  son 
tendon,  pour  l'aponévrose  antibracbiale;  les  muscles  frontal  et  occipital  pour 
l'aponévrose  épicrànienne. 

Abstraction  faite  des  vaisseaux  qui  ne  font  que  les  traverser,  les  aponévroses  en 
reçoivent  un  très-petit  nombre  qui  leur  appartiennent  en  propre  :  on  n'y  a  point 
encore  démontré  de  ner/"s.  Aussi  leur  vitalité  est-elle  extrêmement  faible;  leur 
nutrition  n'est  enti'etenue  que  par  les  fluides  qui  imbibent  les  parties  voisines.  C'est 
ce  qu'explique  :  1»  la  rapidité  avec  laquelle  elles  se  mortifient  lorsqu'un  travail 
pathologique  envahissant  les  tissus  avec  lesquels  elles  sont  en  contact,  met  obsta- 
cle à  cette  imbibition  ;  2»  la  rareté  des  lésions  pathologiques  qui  ont  les  aponévro- 
ses pour  point  de  départ  ;  5°  l'impossibilité  d'obtenir  la  réunion  immédiate  des 
plaies  des  aponévroses,  qui  ne  se  cicatrisent  que  par  l'interposition  d'une  substance 
conjonctive,  bien  moins  résistante  que  l'aponévrose  elle-même,  d'oîi  un  affaiblisse- 
ment irrémédiable  de  cette  dernière,  et  une  tendance  constante  à  la  formation 
d'une  hernie  ;  4"  la  lenteur  du  travail  d'élimination,  quand  une  aponévrose  est 
mortifiée  ou  comprise  dans  une  ligature. 

Les  fondions  qu'elles  remplissent  résultent  exclusivement  de  leur  propriété 
physique  la  plus  importante  :  l'inextensibilité.  Cette  propriété,  cependant,  n'est  point 
absolue  ;  quand  une  cause  de  distention  agit  graduellement,  mais  pendant  long- 
temps, les  aponévroses  cèdent  peu  à  peu,  s'allongent  considérablement,  mais  ne 
reviennent  jamais  complètement  à  leurs  dimensions  primitives  après  que  cette  cause 
a  été  écartée  ;  c'est  ce  qui  s'observe  sur  les  aponévroses  de  l'abdomen,  distendues 
par  la  grossesse,  par  une  ascite  ou  par  une  tumeur  du  ventre. 

A  cette  inextensibilité  sont  dus  :  1°  les  violentes  douleurs  qui  accompagnent  les 
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inflammations  des  parties  profondes,  qui,  ne  pouvant  se  développer  en  volume, 
subissent  un  véritable  étranglement,  déterminant  une  gêne  de  la  circulation  et 
pouvant  amener  la  gangène  ;  2°  le  soulagement  considérable  qui  suit  immédia- 
tement les  larges  débridements  opérés  dans  ces  circonstances. 

D'autre  part,  leur  tissu  dense  et  serré  se  laissant  difficilement  pénétrer  par  les 
liquides  pathologiques  sécrétés  dans  leur  voisinage,  les  aponévroses  mettent  obsta- 
cle pendant  un  certain  temps  à  la  propagation  des  inflammations  au  delà  des  espaces 
qu'elles  limitent,  et  tracent  au  pus,  particulièrement  à  celui  des  abcès  froids,  une 
voie  dont  il  s'écarte  rarement. 

Soumises  à  des  causes  d'irritation  longtemps  prolongées,  les  aponévroses  se  rétrac- 
tent et  donnent  lieu  à  des  troubles  fonctionnels,  auxquels  il  est  souvent  difficile  de 
remédier  ;  c'est  ce  qui  s'observe  fréquemment  sur  l'aponévrose  palmaire. 

L'aponévrose  fascia  lata  diffère  des  aponévroses  en  général,  en  ce  que  son 
tissu  contient  une  proportion  considérable  de  tissu  élastique  dans  sa  portion  laté- 
rale externe,  qui  constitue  une  sangle  élastique  très-solide,  d'une  grande  impor- 
tance dans  le  mécanisme  de  la  station.  Marc  Sée. 

APOmïSE  (de  ômo,  et  yOoftai,  naître  ;  lat.  apophysis;  ail.  Fortsatz,  éminence 
placée  à  la  surlace  ou  sur  l'extrémité  d'un  os.  Les  apophyses  servent  le  plus  sou- 
vent à  des  insertions  musculaires  ;  quelquefois  elles  entrent  dans  la  composition 
d'articulations  (ex.  vertèbres).  On  les  divise  en  articulaires  et  non  articulaires. 
Leur  nom  est  tiré  de  "leur  forme  :  ap.  styloïde,  ap.  ptérygoide,  ap.  coronoïde- 
ap.  odontoïde,  ap.  épineuse,  ap.  clinoïde;  de  leur  direction:  ap.  transverse, 
de  leur  situation  à  côté  d'autres  éminences  :  ap.  vaginale;  de  la  région  du  corps; 
oii  elles  se  trouvent  :  ap.  geni;  du  nom  de  Tanatomiste  qui  les  a  le  mieux  dé- 
crites :  ap.  d'ingrassias.  liC  caractère  de  l'apophyse  est  de  faire  corps  avec  l'os 
qui  la  supporte;  mais  la  plupart,  se  dilveloppant  par  un  point  particulier  d'ossifica- 
tion, les  apophyses  sont,  à  un  certain  moment,  reliées  à  l'os  auquel  elles  appar- 
tiennent par  une  portion  de  cartilage  non  encore  ossifié,  de  telle  sorte  qu'elles 
sont  alors,  et  pendant  un  certain  temps,  de  véritables  épiphyses.    L.  L  F. 

APOPLEXIE.  Historique.  L'histoire  d'un  nom  propre  nosologique  doit  ex- 
poser l'évolution  successive  des  idées  formulées  sur  le  fait  morbide  que  ce  nom 
sert  à  désigner  ;  elle  doit  aussi  mettre  en  évidence,  et  faire  apprécier  les  principes 
à  l'aide  desquels  la  science  a  spécifié  un  type  pathologique  abstrait  de  nombreuses 
observations  cliniques. 

Pour  déterminer  les  maladies,  l'antiquité  médicale  ne  disposait  que  des  mani- 
festations morbides  directement  accessibles  à  l'observation  clinique.  Les  recherches 
nécroscopiques  étant  inconnues,  interdites  ou  négligées,  c'est  aux  symptômes  que 
l'on  dut  de  préférence  demander  le  principe  de  spécification  des  maladies.  Ce  prin- 
cipe domine  la  nosologie  ancienne. 

Histoire  des  idées  symptomatiques  sur  l'apoplexie.  Il  est  des  manifestations 
symptomatiques  qui  s'imposent  d'autorité.  De  ce  nombre  sont  les  symptômes  apo- 
plectiques. Quoi  de  plus  étrange,  de  mieux  iait  pour  attirer  et  fixer  l'obervation 
médicale  que  cette  atteinte  subite  qui  frappe  l'homme  souvent  en  pleine  santé,  le 
foudroie  et  le  tue,  ou  le  laisse  privé  de  connaissance,  de  sensibilité  et  de  mouve- 
ment, avec  une  respiration  stertoreuse,  et  une  circulation  plus  ou  moins  troublée. 
Il  était  naturel  que  le  nom  propre  imposé  à  des  phénomènes  si  remarquables  fût 
choisi  de  manière  à  rappeler  les  caractères  les  plus  accentués  du  trouble  morbide. 
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Telle  est  l'origine  et  la  signification  primitive  du  mot  apoplexie  :  à-nonl-caircô, 

ùnoT:lrit,ioc,  à7ro7r>ô,^tç,   aTroTrXflXTwdv  vôtrn^x,  apoplexia,   apopleXUS,  d'àTtoTrlijcjiTeiv, 

sialtre. 

Beaucoup  d'expressions  synonymes,  d'origine  plus  récente,  se  rapportent  au 
Lsicnie  ordre  d'idées.  Telles  sont  les  mots  de  sideratio  (Nymann,  1629),  morbus 
tàilonitus  puisé  dans  Gehe  (Cortum,  1685),  attonitus  stupor,  morbus  sideratus, 
tssolutio  nervorum;  les  noms  aliemauds  de  Sch'lag,  SchlagfLiiss,  etc. 

Hippocrate  désigne  comme  apoplectiques  («ttottXsxtixoî)  ceux  qui,  «  en  santé 
sont  pris  de  douleurs  dans  la  tête,  gisent  privés  subitement  de  la  parole,  ayant  la 
respiration  stertoreuse  ;  ceux-là  périssent  en  sept  jours,  à  moins  que  la  fièvre  ne 
vienne  »  (Aphor.  51,  VI*  sect.,  OEuvres  compl.  d" Hippocrate ,  traduites  par 
Litlié) .  Dans  le  1V'=  livre  des  Maladies  on  retrouve  de  l'apoplexie,  au  g  2,  le  passage 
suivant  :  «  Le  malade  en  santé  est  pris  d'une  céphalalgie  soudaine,  il  perd  aussitôt 
la  parole,  il  râle,  la  bouche  est  entr'ouverte,  si  on  l'appelle  ou  le  bouge  il  ne  fait 
que  gémir,  mais  ne  comprend  rien,  il  urine  beaucoup,  et  urine  sans  s'en  aperce- 
voir. »  Galien  dit  :  «  Quum  omnes  pariter  nervi,  tum  sensuni,  tura  motum  ami- 
serint  apoplexia  affectio  appellatur.  »  {Gai.  opéra,  édit.  Kûhn,  1824,  vol.  VIII, 
p.  208).  Celse,  Paul  d'Égine,  tous  les  médecins  de  l'antiquité,  et  aussi  beaucoup 
d'auteurs  des  temps  plus  modernes,  ont  maintenu  au  mot  apoplexie  sa  .signification 
symptomatique  primitive,  tout  en  cherchant  à  mieux  spécifier  les  caractères  des 
phénomènes  apoplectiques.  La  définition  d'Archigène,  citée  par  Aetius  (lib.  VI, 
cap.  xvii),  relève  plus  spécialement  un  fait  qui  plus  tard  fut  généralement  admis 
parmi  les  caractères  de  l'apoplexie,  à  savoir  la  persistance  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  :  «  Utque  absolute  dixerim  qui  in  hanc  incidunt  aegriludinem,  sensu 
omnino  carentes,  mortui  vivunt.  » 

La  douleur  de  tête  subite  admise  par  Hippocrate  (voy.  loc.  citât.),  et  déjà  aban- 
donnée par  Galien,  disparaît  du  groupe  des  symptômes  essentiels,  tandis  que  la 
paralysie  subite,  au  contraire,  révélée  par  l'observation  clinique  comme  phénomène 
plus  constant,  est  mieux  accentuée  dans  certaines  définitions.  Voici  comment  Paul 
d'Égine  s'exprime  :  «  Commune  nervorum  principio  affecto,  et  inde  omnibus 
corporis  partibus  perdentibus  motum  simul  et  sensum,  apoplexia  morbus  voca- 
tur.  » 

Longtemps  la  perte  subite  de  connaissance,  de  la  sensibilité  et  du  mouvement 
avec  persistance  de  la  respiration  stertoreuse,  restent  comme  caractères  essentiels. 
On  les  retrouve  dans  la  définition  de  Boerhaave,  considérée  jusque  par  M.  Trousseau 
(Clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  t.  II,  p.  56)  comme  la  meilleure  qui  ait  été  donnée  de 
l'apoplexie.  «  Apoplexia  dicitur  adesse,  quando  repente  actio  quinque  sensuum 
externorum,  tum  internorum,  omnesque  motus  voluntarii  abolentur,  superstite 
pulsu  plerumqueforti,  et  respiratione  difficile,  magna,  stertente,  unacum  imagine 
profundi  perpetuique  somni.  » 

Il  était  cependant  impossible,  même  du  point  de  vue  symptomatique,  de  mé- 
connaître l'analogie  frappante  qui  existe  entre  le  mode  d'invasion  et  la  nature  de 
certaines  paralysies  subites,  les  hémiplégies  surtout,  sans  perte  de  connaissance, 
et  l'attaque  apoplectique  complète  et  proprement  dite.  Aussi  certaines  paralysies 
subites  furent-elles  admises  comme  caractérisant  un  plus  faible  degré  de  l'ictus 
apoplectique. 

Hippocrate  déjà  distingue  l'apoplexie  en  générale  et  partielle.  «  Si  donc  la  fluxion 
sanguine  ou  autre  s'étend  à  toutes  les  parties,  ou  à  une  seulement,  l'apoplexie  est 
générale  ou  partielle  ;  elle  est  permanente  ou  passagère,  suivant  que  la  fluxion 
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s'ouvre  un  passage  ou  séjourne  plus  longtemps  »  {De  morb.  socr.,  trad.,  par  de 
Mergy,  p.  153).  _    ^  .  ^ 

Thémison,  il  est  vrai,  s'efforce  d'effacer  plus  tard  cette  spécification  de  l'apoploÀ  I  ■ 
en  partielle  et  générale  ;  il  veut  que  le  nom  de  pai'alysie  soit  réservé  à  la  résol., 
lion  de  quelques  membres,  sans  perte  de  connaissance,  et  le  nom  d'apoplexie  à  ! . 
résolution  de  tous  les  membres,  avec  perle  de  connaissance  (in  Cofnp.méd.  pral.. 
t.  I  p.  298).  Mais  cette  distinction  absolue  ne  peut  pas  résister  à  l'analogie  d 
nature  révélée  par  l'observation  clinique  entre  ces  deux  ordres  de  phénomène-. 
D'un  autre  côté,  les  pertes  subites  de  connaissance  avec  résolution  momentanée, 
ou  même  sans  paralysie,  ni  convulsion,  mais  avec  persistance  de  la  respiration  (.i 
de  la  circulation,  furent  également  maintenues  dans  l'idée  symptomatique  que  le 
mot  apoplexie  résume. 

Les  divisions  en  apoplexies  partielle  et  générale ,  lorte,  moyenne  et  légère, 
avaient  pour  but  de  spécifier  ces  variétés  symptomatiques. 

Hippocrate  ne  désigne  nulle  part  le  cerveau  comme  l'organe  plus  spécialement 
atteint  par  l'apoplexie.  Galien  au  contraire  est  explicite  à  cet  égard  :  «  Apoplexia 
omnes  simul  animales  actiones  laedens,  nobis  cerebrum  ipsuni  affectum  esse  ma- 
nifeste déclarât  I)  {Delocis  affectis,  liv.  III,  chap.  xiv). 

Depuis  Galien,  tout  en  restant  symptomatique,  le  mot  apoplexie  fut  donc  plus 
spécialement  appliqué  à  un  groupe  de  symptômes  céi'ébrarix,  à  une  aftection  du 
cerveau  caractérisée  par  les  phénomènes  dits  apoplectiques.  Cette  idée  dti  siège 
cérébral  n'est  pas  toujours  explicitement  exprimée  dans  les  définitions,  mais  elle 
se<;onfond  d'autant  plus  intimement  avec  l'idée  symptomatique,  que  la  physiologie 
apprend  à  mieux  connaître  les  fonctions  cérébrales. 

Certaines  paraplégies  subites  furent  plus  tard  appelées  du  nom  d'apoplexie  spi- 
nale, en  opposition  avec  l'apoplexie  du  cerveau;  mais  c'est  moins  du  point  de 
vue  symptomatique  que  du  point  de  vue  anatomo-pathologique  que  la  dénomina- 
tion d'apoplexie  subit  cette  extension  nouvelle.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Telle  qu'elle  s'est  développée  l'idée  symptomatique  attachée  au  mot  apoplexie, 
ne  limite  donc  pas  rigoureusement  le  sens  de  cette  dénomination  aux  pertes  subites 
de  connaissance  avec  paralysie  complète  ou  partielle  des  membres,  et  persistance 
de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Elle  l'étend  au  contraire  d'un  côté  à  certaines 
paralysies  subites  et  partielles  d'origine  cérébrale,  et  de  l'autre  à  de  simples  pertes 
de  connaissance,  de  même  origine,  sans  paralysie  persistante. 

C'est  contre  cette  dernière  forme  (généralement  attribuée  à  des  congestions 
cérébrales  passagères)  que  M.  Trousseau  s'est  élevé  dans  ces  derniers  temps.  Il 
considère  ces  attaques  comme  l'expression  de  Vépilepsie.  Tout  un  chapitre  de  la 
Clinique  de  l' Hôtel-Dieu  (t.  II,  ch.  xli),  est  consacré  à  la  démonstration  de  cette 
idée,  nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  faut  en  penser  ;  mais  cette  discussion,  mèmr 
soulevée  jusque  dans  les  temps  modernes,  prouve  combien  a  été'  lente  et  pénible 
l'évolution  de  l'idée  symptomatique  attachée  au  mot  apoplexie. 

Histoire  des  idées  étiologiques  sur  l'apoplexie.  Pour  les  anciens  comme  pour 
les  modernes,  les  symptômes  apoplectiques  étaient  la  manifestation  extérieure  de  la 
maladie  :  l'effet  d'une  cause.  Celle-ci,  cachée  dans  les  profondeurs  de  l'orgauisme, 
resta  longtemps  abandonnée  à  l'hypothèse.  L'imagination,  appuyée  sur  de  vagues 
analogies,  sur  des  doctrines  physiologiques  fausses  ou  incomplètes,  fit  les  frais  des 
suppositions  émises  sur  la  cause  et  le  mécanisme  de  production  des  phénomènes 
apoplectiques.  Toutefois,  dès  l'origine  de  la  science  se  trouvent  déjà  indiquées 
comme  causes  de  l'apoplexie,  d'un  côté,   la  lésion  de  l'action  fonctionnelle,   de 
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l'autre,  les  conditions  matérielles  qui  peuvent  la  déterminer.  Ne  peut-on  pas  re- 
connaître ici  l'intuition  de  la  cause  prochaine  et  de  la  cause  éloignée  de  l'apo- 
plexie? C'est  ainsi  que  nous  voyons  Hippocrate  regarder  comme  cause  prochaine 
de  l'apoplexie  l'arrêt  de  la  circulation  de  l'esprit  vital  dans  les  veines.  Galien  at- 
tribuait l'apoplexie  à  des  causes  éloignées  diverses  produisant  l'arrêt  de  la  force 
vitale,  telles  que  l'afflux  du  sang,  l'opplétion  subite  des  ventricules  par  une  hu- 
meur pituiteuse,  etc.  Pour  Avicenne,  l'arrêt  des  esprits  sensitifs  et  moteurs  est  la 
(  ause  prochaine  de  l'apoplexie  ;  ses  causes  éloignées  sont  des  lésions  variées  du 
cerveau,  les  obstacles  matériels  et  sui  tout  l'obstruction  des  vaisseaux.  L'arrêt  des 
esprits  animaux  (influx  nerveux  des  modernes),  et  les  obstacles  apportés  à  leur 
libre  circulation  et  à  leur  répartition  réjJîulière  par  Y  obstruction  des  vaisseaux 
produite  elle-même  par  le  sang,  la  pituite,  l'humeur  séreuse  ou  phlegmasique, 
l'atrabile,  etc.,  sont  admis  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  jusqu'à  la  fin 
du  dix-septième  siècle  (Nymann,  1629;  Plater,  1650;  Cortum  1685  ;  Malpighi, 
1687;  Sylvius,  1695).  Ces  idées  persistent  même  chez  Ponsart  (1775),  alors  que 
déjà  l'arrêt  des  esprits  animaux  par  la  compression  du  cerveau  était  plus  générale- 
ment admis. 

Basée  sur  des  idées  physiologicpies  plus  justes,  la  compression  du  cerveau,  en 
tant  que  condition  mécanique  du  trouble  fonctionnel  apoplectique  et  de  l'arrêt  de 
l'influx  nerveux,  est  appréciée  à  sa  juste  valeur  par  Bayle,  1678  ;  F.  Holfmann, 
1755  ;  Pinel  ;  Burdach,  1808;  Montain,;i8H  ;  Portai,  1812,  etc.;  et  leur  permet 
(Je  comprendre  comment  des  lésions  cérébrales  différentes  pouvaient  produire 
lapoplexie.  Mais  déjà  depuis  la  Pienaissance,  l'anatomie  pathologique  cultivée 
avec  ardeur  avait  établi  comme  causes  éloignées  de  l'apoplexie  un  certain  nombre 
de  lésions  cadavériques.  Vepfer  (Observ.  anatom.  de  apoplexia,  1675)  insiste 
buï  l'importance  de  la  distribution  vasculaire  à  la  base  du  cerveau,  et  relate  comme 
apoplexies  les  observations  de  malades  qui  ont  succombé  à  des  hémorrhagies  céré- 
brales ou  méningées,  même  traumatiques.  Bayle  {Ue  apoplexia,  la  Haye,  1678) 
signale  comme  cause  de  l'apoplexie  l'épanchement  séreux  «u  la  pituite  comprimant 
la  base  du  cerveau  et  l'origine  des  nerfs  (p.  25  et  54), 

L'hémorrhagie  cérébrale  est  surtout  mise  en  évidence  par  les  belles  recherches 
de  Morgagni  {De  sedib.  etcausis  morbor.,  in  epist.  2,  3,  4,  5  et  60).  Il  décrit  les 
foyers  apoplectiques  et  leur  évolution  anatomique.  Mais  il  admet  aussi  l'apoplexie 
séreuse,  et  enfin  (epist.  5)  une  apoplexie  qui  n'est  ni  sanguine  ni  séreuse.  11  cite 
d'après  Yalsalva  une  apoplexie  par  suite  d'abcès  du  cerveau. 

F.  Hoffmann  [Opéra  omnia,  Genève,  1753,  t.  II,  p.  120)  donne  déjà  de  l'/ie- 
morrhagie  cérébrale  une  description  toute  spéciale,  et  la  signale  comme  la  cause 
la  plus  fréquente  ;  mais  il  reconnaît  aussi  une  apoplexie  sanguine,  et  une  apoplexie 
séreuse  phlegmasique  ou  pituiteuse.  La  première  serait  due  à  une  distension  trop 
considérable  des  vaisseaux  cérébraux  par  un  sang  rouge  et  abondant  (congestion 
cérébrale)  ;  la  deuxième  à  la  pituite  et  au  relâchement  des  parties. 

A  mesure  que  les  recherches  anatomiques  se  multipUent  et  révèlent  chez  les 
apoplectiques  des  lésions  (lilférentes,  le  piincipe  anatomique  intervient  pour  établir 
des  espèces  nouvelles.  La  congestion  et  l'hémorrhagie  cérébrales  représentent  les 
variétés  de  l'apoplexie  sanguine.  Lesexsudats  séreux  donnent  Y  apoplexie  séi'euse. 

Ponsart  [Trailê  de  l'apoplexie,  Liège,  1775),  après  avoir  admis  la  division  de 
l'apoplexie  en  sanguine  et  séreuse,  signale  avec  Lieutaud  et  Petit,  comme  causes 
éloignées  de  l'apoplexie  :  des  concrétions  polypeuses  dans  les  vaisseaux  du  cerveau 
et  des  méninges  ;  des  tumeurs  variqueuses  anévrysmales  ;  le  déchirement  des  ar- 
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tères  carotides  et  vertébrales  ;  des  extravasats  sanguins  entre  le  cerveau  et  les 
méninges,  et  quelquefois  dans  la  substance  même  de  «  ce  viscère  qui  est  forcé  par 
le  volume  du  sang,  et  présente  de  nouvelles  cavités  plus  ou  moins  considérables. 
Mais  ces  épanchements  ne  sont  pas  toujours  le  produit  delà  pléthoi^e,  d'autant  que 
ces  crevasses  n'y  sont  pas  communes.  » 

Appuyés  sur  l'observation  de  cas  d'apoplexie  oii  les  recherches  nécroscopiques 
n'avaient  pu  mettre  en  évidence  aucune  lésion,  quelques  auteurs  crurent  devoir 
opposer  aux  apoplexies  avec  altération  celles  où  cet  élément  étiologique  n'existait 
pas.  Ils  admirent  des  apoplexies  essentielles,  des  apoplexies  sine  materia.  L'ad- 
mission de  cette  espèce  était  largement  préparée  par  les  idées  formulées  sur  la  cause 
prochaine:  l'arrêt  des  esprits  animaux.  Willis  {Opéra  omit.,  Lyon,  1681,  t.  11, 
p.  196)  attribue  dans  ces  cas  l'apoplexie  à  la  suffocation  des  esprits  animaux  su- 
bitement éteints  par  certaines  particules  malignes  ou  narcotiques;  Seelmatter,  à 
un  relâchement  subit  des  nerfs.  Nicolaï,  à  un  spasme  des  méninges;  Lecat  et 
Weikhardt,  à  un  spasme  des  nerfs  et  des  vaisseaux  du  cerveau  (in  Abercrombie, 
Rech.  sur  les  mal.  deVencéph.,  trad.  Gendrin,  p.  295).  C'est  Cortum  qui  le  pre- 
mier appelle  cette  espèce  sans  lésion  apoplexie  nerveuse.  On  retrouve  cette  spéci- 
fication jusque  dans  les  livres  les  plus  récenis. 

Les  médecins  anatomistes  des  deux  derniers  siècles,  et  d'autres  plus  modernes, 
tout  en  mettant  en  évidence  certaines  lésions  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes, 
causes  évidentes  des  manifestations  apoplectiques,  maiatiiu-ent  néanmoins  au  mot 
apoplexie  sa  signification  symptomatique  ancienne. 

L'élément  anatomique  n'intervient  que  comme  principe  de  spécification  secon- 
daire ;  pour  caractériser  des  espèces  différentes  d'apoplexie.  La  division  classique 
en  apoplexie:  l"  sanguine,  congestive  et  hémorrhagique ;  2»  séreuse  ;  et  3°  ner- 
veuse, est  l'expression  de  cette  première  influence  des  recherches  nécroscopiques. 

Avec  l'école  anatomique  moderne,  le  principe  nouveau  acquiert  peu  à  peu  une 
prépondérance  progressive.  Les  individualités  morbides  traditionnelles  se  décom- 
posent; de  nouveaux  mots  empruntés  aux  lésions  servent  à  désigner  des  mala- 
dies que  l'anatomie  pathologique  tend  à  mieux  spécifier.  Rien  de  plus  légitime,  de 
plus  utile  à  la  science.  Mais  ce  qui  ne  l'était  plus,  c'était  de  fausser  le  sens  des 
dénominations  symptomatiques  admises  depuis  longtemps,  d'assurer  prématuré- 
ment qu'un  groupe  de  symptômes,  désignés  jusque-là  par  un  nom  propre  caracté- 
ristique, ne  reconnaissait  qu'une  seule  et  même  lésion  organique,  et  de  l'identifier 
avec  cette  lésion.  Or  c'est  là  ce  que  Rochoux  fit  pour  Y  apoplexie.  Personne  ne 
saurait  méconnaître  l'importance  des  travaux  de  Rochoux  sur  l'hémorrhagie  céré- 
brale (Rech.  sur  Vapoplexie,  1814)  ;  mais  il  est  difficile  aussi  de  ne  pas  frapper 
d'une  critique  légitime  la  confusion  de  langage  et  l'exclusivisme  doctrinal,  intro- 
duit par  Rochoux  dans  l'histoire  de  l'apoplexie.  Mieux  que  les  anciens  anatomistes, 
Rochoux  étudia  l'hémorrhagie  de  la  pulpe  cérébrale,  ses  causes,  son  évolution 
anatomique ,  et  ses  manifestations  symptomatiques  ;  ses  travaux  montrèrent  les 
rapports  de  causalité  qui  rattachent  les  symptômes  apoplectiques  à  l'irruption  du 
sang  dans  la  pulpe  encéphalique.  Certes,  il  était  légitime  de  faire  de  l'hémorrhagie 
cérébrale  une  affection  distincte,  spécifiée  par  une  lésion  anatomique,  et  de  la  faire 
entrer  comme  telle  dans  le  cadre  nosologique.  Rochoux  et  son  école  allèrent  plus 
loin,  ils  changèrent  la  signification  primitive  du  mot  apoplexie  pour  l'identifier 
avec  l'idée  Aliémorrhagie  cérébrale;  ils  en  firent  le  synonyme  d'encéphalorrhagie. 
Les  convictions  doctrinales  autorisaient  cette  substitution  d'idées  et  cachaient  ce 
que  la  confusion  des  mots  avait  de  hasardé.  Pour  Rochoux,  en  effet,  les  symptômes 
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apoplectiques  n'appartenaient  qu'à  l'hémorrhagie  :  symptômes  et  lésions  étaient 
dans  un  rapport  de  causalité  indissoluble,  et  surtout  aucune  autre  altération  ne 
pouvait  produire  les  mêmes  symptômes,  dans  la  même  forme  et  la  même 
succession.  Cette  grave  erreur,  aujourd'hui  parfaitement  démontrée,  a  eu  pour 
conséquence  de  fausser  le  sens  du  mot  apoplexie,  en  l'identifiant  avec  l'idée  à'hé- 
monhagie  de  la  pulpe  cérébrale,  et  d'autoriser  les  anatomo-patliologistes  à  étendre 
la  dénomination  à' apoplexie  à  plusieuis  autres  hémorrhagies  parenchyma- 
teuses;  on  parla  d'apoplexie  spinale,  d'apoplexie  du  poumon,  d'apoplexie  ré- 
nale, d'apoplexie  de  la  rate,  et  en  fin  de  compte  la  langue  médicale  moderne  accepta 
le  mot  apoplexie  pour  désigner  toute  espèce  d'hémorrhagie  interstitielle  ou  pa- 
renchymateuse. 

Quoique  profonde,  l'influence  des  travaux  de  Rochoux  ne  parvint  ni  à  effacer  le 
sens  primitif  du  mot  apoplexie,  ni  à  imposer  une  doctrine  erronée  dans  son  ex- 
clusivisme. La  clinique  maintint  la  dénomination  d'apoplexie ,  de  symptômes 
apoplectiques,  d'état  apoplectiqtie,  aux  manifestations  symptomaliques  que  les 
anciens  avaient  ainsi  désignées,  et  protesta  toujours  contre  la  dissolution  absolue 
de  cetle  unité  symptomatique.  L'école  analomique  laissa  toutefois  dans  l'iiistoire 
de  l'apoplexie  une  empreinte  profonde  qui  n'est  pas  encore  effacée.  Eîi  principe, 
la  plupart  des  auteurs  modernes,  depuis  Rochoux,  maintinrent  au  mot  apoplexie 
sa  signification  symptomatique  traditionnelle  ;  mais  en  fait^  quand  il  s'agit  de 
l'histoire  de  l'apoplexie,  on  ne  trouve  plus  guère  dans  les  livres  de  pathologie  que 
celle  de  la  congestion  et  de  l'hémorrhagie  cérébrales,  telle  que  Rochoux  l'a  com- 
prise ;  c'est  par  forme  et  comme  appendice  que  l'on  mentionne  les  épanchements 
méningés  sanguins,  ou  séreux;  V apoplexie  nerveuse  est  généralement  mise  en 
doute. 

La  description  de  Vétat  apoplectique  est  le  plus  souvent  reléguée  dans  les  ma- 
nuels de  séméiotique,  et  c'est  dans  la  symptomatologie  des  différentes  maladies 
cérébrales,  spécifiées  d'après  la  lésion,  que  se  retrouvent  les  données  d'une  histoire 
générale  et  complète  de  l'état  apoplectique.  Ainsi,  les  symptômes  apoplectiques 
dus  à  un  ramollissement  cérébral,  suite  de  thrombose  ou  d'embolie  déterminant 
une  anémie  cérébrale,  d'autre  part  les  manifestations  apoplectiques  signalées  comme 
conséquence  de  l'impaludation,  celles  qu'on  observe  à  la  Suite  des  maladies  de 
Bright  ou  dans  la  période  ifertiaire  de  la  syphilis  sont  partout  étudiées  à  propos  des 
maladies  qui  les  produisent.  Et  cependant  la  clinique  et  la  biologie  pathologique 
n'ont-elles  pas  un  intérêt  puissant  à  ce  que  Xunité  des  lésions  fonctionnelles  impor- 
tantes qui  se  produisent  dans  l'apoplexie,  soit  maintenue?  Nous  le  pensons.  En 
effet,  pour  le  clinicien  l'attaque  et  les  symptômes  apoplectiques  sont  et  resteront 
une  manifestation  morbide  d'un  intérêt  capital ,  autour  duquel  se  groupent  la 
notion  des  causes  ou  des  lésions  qui  l'ont  produite,  les  nuances  symptomaliques  qui 
les  caractérisent,  et  souvent  les  indications  d'urgence  qui  s'imposent  au  lit  du 
malade  avant  même  que  le  diagnostic  soit  établi  dans  tous  ses  éléments. 

Si  d'autre  part  on  analyse  les  symptômes  apoplectiques  guidé  par  le  flambeau 
delà  physiologie  moderne,  on  ne  saurait  méconnaître  ce  que  l'idée  ancienne  avait 
devrai,  à  savoir  qu'ils  sont  l'expression  d'une  lésion  fonctionnelle  toujours  iden- 
tique, quelle  que  soit  du  reste  la  cause  organique  qui  la  détermine.  Au  même  titre 
que  la  fièvre  ou  l'asphyxie,  nous  croyons  que  l'apoplexie  doit  être  maintenue  dans 
le  cadre  nosologique.  Ces  considérations  nous  autorisent  à  traiter,  dans  cet  article, 
de  l'apoplexie  dans  le  sens  que  les  anciens  y  ont  attaché,  réservant  les  hémorrha- 
gies interstitielles  pour  des  articles  spéciaux. 
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Idée  générale  et  définition  de  l'.poplexie.  De  l'étude  historique  et  cri- 
tique qui  précède,  nous  croyons  pouvoir  déduire  les  conclusions  suivantes  ;  elles 
donneront  une  idée  générale  du  point  de  vue  sous  lequel  nous  envisageons  l'apo- 
plexie, et  serviront  à  la  définir. 

1"  Depuis  l'antiquité  jusqu'à  nos  jours,  la  dénomination  d'apoplexie  a  désigné 
un  groupe  ou  un  ensemble  de  symptômes  cérébraux  caractérisés  par  une  attaque, 
soit  de  perte  subite  de  connaissance  avec  simple  résolution,  ou  avec  paralysie, 
tantôt  passagère,  tantôt  persistante,  soit  de  paralysie  subite  sans  perte  de  con- 
naissance, sans  arrêt  ni  de  la  circulation,  ni  de  la  respiration  qui  souvent  est  sterto- 
reuse. 

2»  Les  symptômes  apoplectiques  sont  toujours  et  partout  l'expression  d'une  seule 
et  même  lésion  fonctionnelle  :  les  anciens  la  rapportaient  à  l'arrêt  des  esprits 
vitaux  ;  quelques  modernes  à  l'arrêt  de  l'influx  nerveux  ;  nous  pensons  ne  pas  aller 
au  delà  du  fait  clinique  en  les  attribuant  à  la  suspension  subite  de  l'action  céré- 
brale, en  tant  qu'elle  préside  aux  manifestations  psychiques,  à  la  sensibilité,  aux 
mouvements  volontaires. 

3°  La  suspension  subite  des  fonctions  du  cerveau,  ou  les  manifestations  sympto- 
matiques  qui  caractérisent  l'apoplexie,  peuvent  être  produites  par  des  lésions  céré- 
brales différentes,  appartenant  à  des  maladies  qui  ne  sont  pas  toujours  de  même 
nature,  et  dont  il  importe  d'étudier  l'influence  et  le  mode  d'action. 

La  suspension  subite  des  fonctions  cérébrales  est  une  manifestation  morbide  de 
la  plus  haute  importance.  A  cette  lésion  fonctionnelle  la  systématisation  scientifique 
peut  rattacher  les  questions  de  causalité,  de  pbénoménalité,  de  diagnostic,  de  pro- 
nostic et  de  traitement  qui  s'y  rapportent  naturellement,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  faire  de  l'apoplexie  une  entité  morbide  toujours  semblable  à  elle-même. 

Appuyés  sur  l'étude  historique  et  critique  qui  précède,  nous  désignons  sous  le 
nom  d'apoplexie  :  la  suspension  subite,  complète  ou  incomplète,  persistante  ou 
transitoire  de  l'action  cérébrale  produite  par  une  cause  interne  agissant  direc- 
tement sur  le  cerveau.  Le  caractère  étiologique  de  cause  interne  agissant  directe- 
ment sur  le  cerveau,  exclut  de  l'idée  que  le  mot  apoplexie  exprime  : 

1»  Le  traumatisme  du  cerveau  par  suite  de  commotion  ou  de  contusion  ; 

2°  La  suspension  des  fonctions  cérébrales,  consécutives  à  l'asphyxie  et  à  la  syn- 
cope. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'apoplexie  est  caractérisée  par  une  attaque  uni(jue, 
soit  de  perte  subite  de  connaissance  avec  ou  sans  paralysie,  passagère  ou  permanente, 
soit  de  paralysie  subite  sans  perte  de  connaissance,  avec  persistance  de  la  respira- 
tion et  de  la  circulation  générale. 

Etude  clinique  et  symptomatique  générale  de  l'apoplexie.  Les  cas  clini- 
ques, désignés  par  la  dénomination  d'apoplectiques,  offrent  comme  caractère 
général  et  commun,  l'invasion  subite  des  symptômes  qui  les  caractérisant.  Us  se 
manifestent  sous  forme  d'attaque.  Sans  attaque,  pas  d'apoplexie. 

L'attaque  (l'ictus  apoplectique)  pent  se  produire  en  pleine  vigueur  de  santé, 
et  surprendre  inopinément  au  milieu  des  occupations  habituelles,  ou  pendant  le 
sommeil. 

D'ordinaire,  les  symptôme»  acquièrent  d'emblée  leur  summum  d'intensité; 
plus  rarement,  ils  se  manifestent  tout  à  coup,  s'accroissent  progressivement,  mais 
arrivent  toujours  très-vite  à  leur  maximum  d'intensité. 

L'attaque  peut  aussi  être  précédée  de  manifestations  morbides  variables,  tantôt 
sans  rapport  étiologique  avec  l'ictus  apoplectique,  tantôt  expression  symptomatique 
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des  maladies  qui  préparent  et  réalisent  Ja  lésion,  cause  de  l'attaque  ;  elles  consti- 
tuent alors  par  leur  ensemble  et  leur  succession,  une  période  plus  ou  moins 
longue  d'évolution  prémonitoire. 

A.  Prodromes.  Los  symptômes  précurseurs  ou  prémonitoires  sont  souvent 
confondus  avec  les  prodromes,  quand  ds  précèdent  immédiatement,  ou  de  jieu  de 
temps  seulement,  l'attaque.  Mais  le  nom  de  prodromes  devrait  être  plus  spéciale- 
ment réservé  aux  premières  manifestations  de  la  lésion  qui  détermine  directement 
l'ictus  apoplectique. 

Les  symptômes  prodromaux  les  plus  ordinaires  sont  :  le  vertige  ou  hallucination 
rotatoire,  l'éblouissement,  le  trouble  delà  vision,  le  tintement,  le  bourdonnement 
d'oreilles,  la  sensation  d'engourdissement,  de  l'ourmiUement ,  de  pesanteur  des 
membres,  l'incertitude,  la  difficulté  du  mouvement,  soit  général,  soit  partiel, 
l'embarias  de  la  parole,  la  roideur  ou  le  tremblement  de  certains  groupes  de 
muscles.  La  face  est  pâle,  livide,  ou  bien  rouge,  turgescente,  avec  congeslion 
accentuée  des  vaisseaux  capillaires,  des  conjonctives  et  des  veines  périphériques. 
Les  traits  sont  décomposés,  affaissés.  Plus  rarement,  une  douleur  de  tête  instan- 
tanée ou  vive,  mais  souvent  de  la  pesanteur,  de  l'impossibilité  de  coordonner  la 
pensée,  de  l'anxiété.  Des  nausées,  des  vomissements,  pris  souvent  pour  une  indi- 
gestion, ne  sont  pas  rares.  Dans  des  cas  exceptionnels  se  constate  l'excrétion  invo- 
lontaire de  l'urine  ou  des  fèces. 

Plus  fréquents ,  plus  accentués  dans  certaines  maladies  apoplectiformes  que 
dans  d'autres,  les  prodromes  peuvent  exister  dans  toutes  à  des  degrés  variables. 

Il  est  des  cas  où  l'apoplexie  débute  par  une  série  de  petites  attaques  successives, 
qui  se  produisent  à  des  intervalles  rapprochés ,  pour  aboutir  finalement  à  une 
grande  et  forte  attaque  ultime. 

B.  Description  de  l'attaque  apoplectique.  L'attaque  elle-même  peut  offrir 
une  physionomie  symptomatique  très-différente,  sans  que  le  nom  d'apoplectique 
cesse  de  lui  être  applicable. 

L'abstraction  symptomatique  nécessaire  à  une  description  générale  permet  d'é- 
tabhr  comme  types  trois  formes  principales  :  l"  Vattaque  complète  ou  grande 
attaque,  carotique,  comateuse  et  paralytique  ;  2"  Vattaque  simple,  carotique  et 
comateuse;  3"  Vattaque  simple  paralytique.  Mais  les  cas  particuliers  réalisent  au 
lit  du  malade  une  infinité  de  nuances  et  de  formes  transitoires,  qu'aucune  des- 
cription générale  ne  saurait  avoir  la  prétention  d'épuiser.  La  forme  qui  a  servi  gé- 
néralement de  type  aux  définitions  symptomatiques,  est  celle  que  l'on  peut  appeler 
ïattaqtie  complète,  la  grande  attaque. 

a.  La  grande  attaque  apoplectique  est  caractérisée  par  la  suppression  instan- 
tanée ou  très-rapide  de  toutes  les  fonctions  cérébrales.  Si  le  malade  est  debout,  il 
s'affaisse,  ou  tourne  sur  lui-même,  et  tombe  comme  foudroyé,  ou  bien  il  fait  quel- 
ques pas  en  chancelant  comme  un  homme  ivre,  puis  aboutit  à  une  chute.  Les 
manifestations  psychiques,  la  conscience,  la  pensée,  la  perception,  sont  simulta- 
nément annihilées.  Un  coma  profond,  un  état  carotique  les  remplace;  le  malade 
ne  répond  à  aucune  excitation,  il  semble  plongé  dans  un  sommeil  mortel.  Avec  la 
perception  et  la  conscience,  la  sensibilité  est  absolument  abohe  ;  aucune  cause  de 
douleurs  ne  provoque  de  réaction;  les  impressions  les  plus  fortes  sont  sans  influence; 
aucun  mouvement  instinctif  ne  se  manifeste  par  l'excitation  des  nerfs  sensitifs. 
Les  mouvements  des  muscles  soumis  à  l'empire  de  la  volonté  sont  abohs  comme  ia 
sensibilité.  Les  membres  à  l'état  de  résolution,  obéissent  absolument  aux  lois  ae 
la  pesanteur  ;  soulevés,  ils  retombent  inertes.  Le  tronc  est  immobile,  glisse  aaus 
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le  lit.  La  physionomie  est  sans  expression,  les  paupières  sont  fermées  ou  largement 
ouvertes;  l'œil  hagard  et  fixe,  les  pupilles  dilatées  ;  les  sphincters  sont  relâchés  ; 
la  tonicité  musculaire  elle-même  peut  être  anéantie.  S'il  est  des  cas  où  la  résolu- 
tion est  ahsolue  et  générale,  il  en  d'autres  oià  une  certaine  différence  entre  les  dtux 
moitiés  du  corps  est  déjà  appréciable  dès  les  premiers  moments  de  l'attaque.  Pen- 
dant que  les  membres  d'un  côté  obéissent  absolument  aux  lois  de  la  pesanteur, 
ceux  du  côté  opposé  peuvent  offrir  un  certain  état  de  contraction  et  de  roideur.  Ce 
phénomène  pourrait  faire  croire  à  une  paralysie  plus  accentuée,  et  probablement 
plus  persistante  du  côté  oii  la  r'ésolution  est  plus  absolue.  L'observation  clinique 
constate  que  c'est  le  fait  inverse  qui  se  réalise  ultérieurement.  Souvent  au  contraire 
il  arrive  que  les  membres  d'un  côté  conservent  une  attitude  moins  absolument 
inerte  que  ceux  du  côté  opposé  ;  ils  retombent  plus  lentement  quand  on  les  sou- 
lève, gardent  la  position  qu'on  leur  donne,  alors  même  que  cette  position  n'est 
pas  celle  que  prendrait  un  corps  simplement  pesant.  La  pupille  d'un  côté  est 
parfois  moins  dilatée,  les  traits  moins  affaissés,  le  front  un  peu  plus  ridé  d'un 
côté,  l'angle  de  la  bouche  plus  élevé,  une  joue  moins  flasque  n'est  pas  absolument 
l'cfoulée  comme  un  voile  à  chaque  expiration.  Le  malade  iume  la  pipe.  Ces  indices 
signalent  l'hémiplégie  plus  accentuée,  et  d'ordinaire  plus  persistante  du  côté  où  la 
résolution  est  plus  absolue. 

La  respiration  persiste  ;  mais  les  mouvements  respiratoires  sont  modifiés. 
Tantôt  les  inspirations  sont  plus  rares  qu'à  l'état  normal,  profondes  avec  vibrations 
sonores  du  voile  du  palais  paralysé,  stertoreuses,  ronflantes,  tan-tôt  plus  fréquentes, 
superficielles,  convulsives,  irrégulières.  L'expiration  s'accompagne  d'ordinaire  de 
propulsion  des  joues  et  des  lèvres  soulevées  par  l'air  qui  traverse  la  fente  buccale. 
Si  la  respiration  est  assez  régulière  et  suffisante,  la  face  reste  souvent  pâle,  déco- 
lorée, affaissée  comme  elle  l'est  au  début  de  beaucoup  d'attaques  apoplectiques  ; 
mais  si  la  respiration  est  incomplète,  trop  Ijnte,  superficielle  et  irrégulière,  les 
symptômes  de  l'asphyxie  ou  de  l'anhématosie  se  prononcent.  Plus  ou  moins  rapi- 
dement, après  le  début  de  l'attaque,  la  face  se  tuméfie,  prend  une  teinte  rouge 
foncée,  violacée,  bleuâtre,  les  yeux  s'injectent,  les  veines  superficielles  se  gonflent, 
des  suffusions  sanguines  peuvent  se  produire  dans  les  conjonctives.  En  même 
temps  le  ronflement  se  transforme  en  râle  trachéal,  le  poumon  s'engoue  et  la  mort 
survient  dans  un  avenir  très-rapproché. 

La  circulation  oiïre  des  troubles  variés.  Tout  au  début  de  l'attaque,  le  pouls 
est  souvent  petit,  filiforme,  irrégulier,  et  la  face  en  même  temps  pâle.  Les  batte- 
ments du  cœur  offrent  des  caractères  analogues  au  pouls  ;  la  mort  est  alors  immi- 
nente. Si  le  malade  survit  au  trouble  grave  et  primitif  de  la  circulation,  le  pouls 
se  relève,  se  régularise  ;  il  devient  plus  développé,  plus  résistant,  et  se  ralentit 
au  point  de  tomber  quelquefois  au-dessous  de  la  fréquence  normale.  Dans  d'autres 
cas  la  circulation  n'est  que  peu  troublée.  Souvent  le  pouls  est  plein,  développé, 
résistant  ou  mou,  régulier,  plus  lent,  à  60,  50  pulsations  par  minute,  ou  plus 
fréquent.  Les  battements  du  cœur  sont  alors  souvent  forts,  le  choc  de  la  pointe 
énergique,  vibrant. 

L'état  de  la  circulation  veineuse  et  capillaire  dépend  en  grande  partie  delà  respi- 
ration. Des  symptômes  de  congestion  dite  active  ne  sont  cependant  pas  rares  ;  la  face 
alors  est  rouge,  turgescente,  les  temporales  battent  avec  force,  et  quelquefois  d'une 
manière  visible,  ainsi  que  les  carotides. 

La  déglutition  est  tantôt  facile,  tantôt  gênée  ou  impossible.  Les  boissons  versées 
dans  la  bouche  s'écoulent  sans  produire  d'action  réflexe  ;  introduites  dans  le  plia- 
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ryiîx,  elles  sont  parfois  avalées  avec  un  bruit  de  glouglou,  ou,  tombant  clans  les 
voies  aériennes,  y  produisent  de  la  toux  ou  des  râles.  Au  moment  de  l'attaque, 
surtout  peu  après  les  repas,  il  survient  parfois  du  vomissement  ou  des  régurgita- 
tions d'aliments  ;  plus  tard  des  efforts  de  vomissements  peuvent  encore  se  pro- 
duire. 

L'excrétion  involontaire  des  fèces  et  de  l'urine  n'est  pas  rare  au  début  dans  les 
cas  graves;  plus  tard  les  urines  s'accumulent  dans  la  vessie,  le  besoin  d'uriner 
n'est  pas  plus  perçu  qu'aucune  autre  sensation  ;  la  vessie  se  distend,  et  le  maladie 
urine  par  regorgement. 

La  constipation  est  constante,  plus  tard  les  lavements  sont  souvent  rendus 
immédiatem.ent  ;  les  purgatifs  peuvent  provoquer  des  selles  involontaires,  ou  res- 
tent sans  elfet  ;  le  sphincter  est  relâché,  en  même  temps  que  l'intestin  se  trouve  à 
l'état  de  torpeur  paralytique. 

Il  est  des  cas  où,  tout  en  conservant  sa  physionomie  générale,  V attaque,  moins 
violente,  n'abolit  pas  au  même  degré  les  différentes  manifestations  fonctionnelles. 
La  conscience  est  suspendue,  le  coma  profond,  et  cependant  la  sensibilité  n'est 
pas  complètement  abohe.  Les  excitations  périphériques  produisent  des  mouve- 
ments instinctifs,  ou  des  manifestations  qui  dénotent  une  perception  incomplète. 
La  sensibilité  obscure  peut  être  conservée  d'un  côté  plus  que  de  l'autre,  alors  aussi 
souvent  la  résolution  est  moins  absolue,  moins  générale,  et  les  symptômes  de  l'hé- 
miplégie mieux  accentués  dès  le  début  ;  ou  bien  encore,  c'est  par  une  contraction 
des  muscles  de  la  face,  un  mouvement  du  tronc  ou  de  la  tête,  que  le  malade  ma- 
nifeste l'impression.  Des  troubles  fonctionnels  variés  peuvent  se  combiner  avec  les 
manifestations  symptomatiques essentielles  :  ce  sont  des  tremblements  fibrillaiies  de 
certains  muscles,  ou  bien  de  la  roideur,  quelquefois  des  convulsions  accentuées, 
ou  seulement  de  légères  secousses  convulsives,  du  strabisme,  un  certain  degré  de 
trisraus.  Si  des  sueurs  se  produisent,  on  les  voit  quelquefois  localisées  d'un  côté  du 
corps,  ou  bornées  au  front,  à  la  poitrine.  La  température  générale  n'augmente 
pas  dans  les  cas  ordinaires  ;  au  début  elle  peut  être  plus  élevée  du  côté  paralysé  ; 
ce  n'est  que  dans  les  fièvres  pernicieuses  carotiques  ou  apoplectiques  qu'elle  s'élève 
à  SO»  et  40". 

Évolution  ultérieure  de  l'attaque.  L'attaque  apoplectique  produit  rarement 
une  mort  instantanée.  La  mort  subite,  souvent  attribuée  à  l'apoplexie,  n'est  qu'excep- 
tionnellement d'origine  cérébrale.  Elle  dépend  plus  souvent  d'insuffisance  des  val- 
vules aortiques,  de  syncope,  de  rupture  du  cœur  ou  d'un  anévrysme  de  l'aorte,  de 
luxation  de  l'apophyse  odontoïde  dans  certaines  arthrites  cervicales,  etc. 

Le  malade  meurt  rapidement.  Fréquemment  cependant  la  mort  arrive  rapide- 
ment après  cinq  minutes  (Abercrombie,  Hech.  sur  les  mal.  de  l'encéph.,  trad. 
Gendrin,  p.  299),  après  une  fraction  d'heure,  quelques  heures,  un  ou  plusieurs 
jours.  Dans  ces  cas  l'attaque  estd'ordinaiie  suivie  d'une  aggravation  progressive  du 
trouble  respiratoire,  et  des  phénomènes  d'asphyxie.  La  température  peut  baisser 
aux  extrémités,  aux  oreilles,  au  nez.  Des  sueurs  froides  et  visqueuses  recouvrent 
le  front  ou  se  généralisent.  Des  symptômes  de  cyanose  se  manifestent  ;  le  pouls 
devient  alors  très-fréquent,  à  120,  130,  irréguher  et  petit. 

Le  malade  survit  à  l'attaque.  Quand  le  malade  survit  à  l'attaque,  l'amé- 
lioration s'annonce  par  un  coma  moins  profond.  La  conscience  et  la  perception  se 
réveillent  par  intervalles,  sous  l'influence  d'excitations,  ou  spontanément.  Un  en- 
goui'dissement,  un  état  de  stupeur  remplacent  le  sommeil.  Le  malade  reconnaît 
les  personnes  qui  l'entourent,  manifeste  par  des  gestes,  ou  des  paroles  souvent 
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encore  inintelligible.-:,  qu'il  comprend  les  questions,  ou  bien  il  répond  quelques 
mots,  et  retombe  dans  Li  somnolence.  D'autielois  l'amélioration  s'annonce  par  le 
réveil  incomplet  de  la  sensibilité.  Le  coma  dure  encore,  mais  des  excitations  péri- 
phériques provoquent  des  manifestations  instinctives.  La  résolution  aussi  peut 
apparaître  moins  ab-olue. 

Peu  à  peu,  lentement  ou  plus  rapidement,  les  fonctions  psychiques  reviennent 
avec  la  sensibilité. 

Ici  l'évolution  ultérieure  des  symptômes  apoplectiques  peut  revêtir  deux  formes 
distinctes. 

1"  Forme  carotique,  comateuse  ou  soporeuse.  Dans  cette  forme  le  retour 
progressif  et  plus  ou  moins  complet  des  manifestations  psychiques  termine  non- 
seulement  l'altaquo,  mais  la  scène  morbide  tout  entière.  Ce  fait  se  réalise  de 
préférence  à  la  suite  d'attaques  avec  simple  résolution,  et  sans  hémiplégie  ac- 
centuée. 

Le  malade  se  rétablit  plus  ou  moins  rapidement  sans  paralysie  consécutive  per- 
sistante, il  peut,  il  est  vrai,  conserver  un  certain  degré  d'affaiblissement  intellec- 
tuel. La  mémoire  devient  infidèle  ;  l'excitabilité  cérébrale  se  modifie  et  augmente 
ainsi  l'irritabilité  du  malade.  Les  fonctions  de  l'entendement  peuvent  bien  rester 
engourdies,  le  jugement,  la  mémoire,  la  volonté  affaiblis  ;  mais  la  sensibilité  et 
la  motilité  reprennent  leur  intégrité  fonctionnelle.  La  durée  de  ces  attaques  avec 
perte  de  connaissance,  mais  sans  paralysie  persistante,  varie  de  quelques  heures  à 
quelques  jours.  Leur  invasion  est  aussi  quelquefois  moins  brusque,  les  phénomènes 
de  résolution  moins  absolus.  Parfois  du  trouble  intellectuel,  des  rêvasseries  ou  du 
dé'.ire  succèdent  à  la  perte  de  connaissance,  ou  alternent  dans  les  premiers  temps 
avec  les  phénomènes  de  coma. 

2°  Forme  paralytique.  Quand  l'attaque  au  contraire  présente  cette  forme, 
c'est  au  moment  du  réveil  des  fonctions  psychiques  que  l'existence  des  paralysies 
qui  doivent  se  prolonger  ou  devenir  persistantes,  se  révèle  d'une  manière  évidente. 
Le  relour  de  la  sensibilité  est  plus  manifeste  d'un  côté  que  de  l'autre  ;  les  excita- 
tions provoquent  des  mouvements  instinctifs  ou  volontaires  d'un  côté  seulement, 
les  iTiembres  du  côté  opposé  restent  à  l'état  de  résolution;  ou  bien  un  seul  membre, 
l'extrémité  supérieure  le  plus  souvent,  reste  frappée  de  paralysie  absolue,  tandis 
que  le  membre  inférieur  reprend  plus  ou  moins  ses  fonctions. 

L'amélioration  peut  progresser  jusqu'à  un  certain  point  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'attaque  ;  les  fonctions  psychiques  se  réveiller  plus  ou  moins  complète- 
ment, et  la  sensibilité  ainsi  que  la  motilité  revenir  en  partie.  Puis,  sans  cause 
apparente,  l'amendement  s'arrête,  les  idées  se  troublent  de  nouveau,  le  coma 
reparaît,  la  sensibilité  devient  de  plus  en  plus  obscure,  et  le  malade,  retombé  dans 
la  situation  primitive,  succombe.  Cette  espèce  de  rechute  peut  être  simplement 
caractérisée  par  un  affaissement  progressif,  avec  embarras  respiratoire  de  plus  en 
plus  accentué  ;  ou  bien  des  phénomènes  d'excitation  fonctionnelle  se  combinent 
avec  les  symptômes  paralytiques.  Le  coma  est  interrompu  ou  troublé  par  du  délire, 
des  rêvasseries  ;  des  contractions  ou  des  trémulences  agitent  les  membres  para- 
lysés, jusqu'à  ce  qu'un  collapsus  plus  complet  mette  fin  à  l'existence  du  malade. 
D'autrefois  encore  l'amélioration  progressive  est  enrayée  brusquement  par  une 
attaque  nouvelle,  qui  enlève  rapidement  l'espoir  de  la  guérison. 

Malgré  la  gravité  des  symptômes  de  l'attaque  apoplectique  complète,  il  advient 
souvent  que  l'amélioration  fait  des  progrès  rapides  pendant  les  premiers  jours  :  les 
troubles  fonctionnels  psychiques  peuvent  disparaître  plus  ou  moins  complètement. 
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la  sensibilité  revenir,  maislajjaralysie  liémiplégiffiie  d'ordinaire  étendue  aux  deux 
membres  et  à  la  face,  ou  pins  spécialement  localisée  à  un  membre,  très-exception- 
nellement croisée  à  la  face  d'un  côté  et  aux  membres  de  l'autre,  devient  perma- 
nente et  consli'neradection  consécutive  persist:inte  et  prédominante.  D'autres  fois, 
avec  une  hémiplégie  complète  ou  incomplète,  la  parole  reste  embarrassée  ou  tout  à 
lait  impossible.  L'cmbams  de  la  parole  peut  dépendre  de  la  paralysie  de  la  langue 
qui  se  meut  difficilement.  Cet  organe  alors  est  dévié  d'tui  côté,  et  d'ordinaire  du 
côté  de  l'hémiplégie. 

Il  est  d'autres  cas  oii  la  perte  persistante  de  la  parole  à  la  suite  de  l'attaque  ne 
peut  plus  être  attribuée  à  une  paralysie  linguale.  Les  mouvements  de  la  langue 
sont  conservés,  et  paraissent  intacts,  et  cependant  la  piirole  fait  défaut.  On  ob- 
serve parfois  alors  qu'un  seul  mot  est  employé  pour  toute  espèce  de  réponse. 
Tantôt  le  malade  prend  un  mot  pour  un  antre,  tantôt  le  mutisme  est  absolu,  bien 
que  tout  indiqua  l'existence  des  idées,  le  retour  des  perceptions  et  même  le  juge- 
ment. Dans  quelques  cas  la  mémoire  de  certains  mots,  des  noms  propres  surtout, 
reste  seule  abolie. 

Les  fonctions  psychi(jues  peuvent  offrir  des  troubles  consécutifs  variés  ;  la  mé- 
moire en  général,  et  non  plus  seulement  celle  de  certains  mots,  reste  plus  ou  moins 
compromise.  L'excitabilité  cérébrale  reste  modifiée,  les  impressions  provoquent  des 
réactions  psychiquesexagérées,  tout  devient  cause  d'émotion  ;  la  pensée,  l'entende- 
ment, le  jugement,  la  volonté,  sont  plus  ou  moins  compromis,  et  i,>démence  com- 
plète est  trop  souvent  conséquence  de  l'attaque  ;  quelquefois  ce  n'est  pas  comme 
manifestations  consécutives  immédiates  de  l'attaque  que  les  troubles  psychiques  se 
produisent,  mais  lentement,  peu  à  peu,  après  des  semaines  et  des  mois. 

Là  paralijsie persistante,  l'hémiplégie  complète  ou  partielle  suliit  elle  aussi  des 
modifications  consécutives  variables.  Chez  certains  sujets  elle  se  dissipe  progres- 
sivement, et  peut  disparaître  même  complètement,  c'est  l'exception.  Si  cette  heu- 
reuse terminaison  doit  se  produire,  l'amélioration  est  d'ordinaire  assez  rapide. 
C'est  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  que  le  retour  fonctionnel 
s'effectue  progressivement  jusqu'à  rétablissement  complet.  Plus  souvent  la  para- 
lysie s'améliore  pendant  quelque  temps,  les  mouvements  se  rétablissent  jusqu'à 
un  certain  point,  dans  le  membre  inférieur,  plus  que  dans  le  membre  supérieur  : 
niaisds  restent  difficiles,  embarrassés,  s'exécutent  avec  roideur.  Le  malade  marche 
en  fauchant  ;  et  projette  la  totalité  du  membre  en  demi-cercle,  pour  atteindre  le 
sol,  non  avec  la  pointe  du  pied,  mais  avec  la  totalité  de  la  plante  ou  le  talon.  On 
a  vu  des  paralysies  incomplètes  du  membre  inférieur  persister  ainsi  indéfiniment 
avec  paralysie  complète  ou  incomplète  du  membre  supérieur.  L'inverse  peut  se 
produire,  ou  bien  encore  dans  des  cas  plus  favorables,  mais  rares,  l'un  des 
membres  revient  à  un  lonctionnement  régulier,  tandis  que  l'autre  reste  plus  ou 
moins  fiappé  d'inertie. 

Les  muscles,  ainsi  que  les  neris  moteurs  des  membres  paralysés,  restent  exci- 
tables par  l'action  galvanique,  alors  même  que  leur  tonicité  est  abolie  ou  exagérée. 
Peu  à  peu  cependant  ils  perdent  de  leur  volimie,  s'atrophient  et  subissent  cer- 
taines lésions  de  nutrition  ;  mais  celles-ci  sont  infiniment  plus  rares  et  plus  lentes 
à  se  produire  que  dans  les  affections  spinales. 

Les  fonctions  des  sens  restent  rarement  compromises  à  la  suite  d'attaque  apo- 
pltctique.  Dans  des  cas  rares  la  cécité  a  été  observée  pendant  l'attaque,  et  a  persisté 
après.  L'ouïe  reste  exceptionnellement  plus  dure,  l'odorat  et  le  goût  moins  déli- 
cats, mais  c'est  tout. 
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La  vessie  reprend  d'ordinaire  l'intégrité  de  ses  fonctions,  elle  peut  rester  moins 
sensible  ou  paresseuse.  La  constipation  est  une  conséquence  ordinaire,  mais  la 
paralysie  du  sphincter  du  rectum  n'est  pas  persistante.  Les  fonctions  respiratoire, 
circulatoire  et  digestives  se  rétablissent  v^i  ordinaire  complètement,  et  s'exécutenj 
plus  tard  avec  une  régularité  satisfaisante.  La  nutrition  générale  périclite  souvent, 
les  malades  maigrissent,  et  l'atteinte  profonde  qu'a  subie  l'organisme  se  révèle 
par  un  alfaiblissement  général,  résultat  de  la  modification  des  habitudes,  tout  au- 
tant peut-être  que  de  l'influence  directe  de  la  maladie.  Les  anciens  apoplectiques 
succombent  d'ordinaire,  soit  à  de  nouvelles  attaques,  soit  à  des  affections  inter- 
currentes :  bronchites  chroniques,  pneumonies,  alîeclions  cérébrales  consécutives. 

La  vie,  après  guérison  incomplète,  se  prolonge  quelquefois  pendant  de  longues 
années,  selon  l'âge  des  malades. 

b.  La  paralysie  subite,  sans  perte  de  connaissance,  constitue  uneautre  forme  de 
l'attaque  apoplectique. 

Certains  cas  offrent,  si  je  puis  dire,  la  transition  par  nuances  infiniment  graduées 
entre  la  grande  attaque  et  la  paralysie  subite.  Ce  sont  ceux  où  les  symptômes  psy- 
chiques font  incomplets  on  très-courts  :  depuis  l'étourdissemenl,  le  vertige  avec 
éclipse  momentanée,  jusqu'à  la  perte  de  connaissance  complète,  mais  de  peu  de 
durée.  Enfin  on  observe  des  cas  où  la  conscience,  la  perception,  l'entendement,  la 
pensée,  restent  absolument  intacts,  ou  sont  à  peine  troublés  par  un  peu  de  stu- 
peur. Subitement  le  malade  est  frappé  de  paralysie,  d'ordinaire  hémiplégique, 
complète  ou  incomplète.  11  laisse  et  voit  tomber  l'objet  qu'il  tenait  dans  sa  main, 
ou  sent  son  membre  inférieur  se  dérober  sous  lui  ;  s'il  est  debout,  il  s'affaisse,  et 
tombe  du  côté  paralysé. 

L  hémiplégie  se  produit  moins  brusquement  chez  quelques  malades  :  elle  est 
parfois  précédée  de  prodromes,  de  vertiges,  d'embarras  dans  la  parole,  de  céphalée, 
de  malaise,  de  nausées,  de  vomissements,  de  sensation  d'engourdissement,  de 
fourmillement,  de  roideur,  de  maladresse  dans  les  deux  membres  d'un  côté,  ou 
dans  un  seul.  Très-rapidement,  au  bout  de  quelques  minutes,  d'une  ou  plusieurs 
heures,  ces  phénomènes  s'aggravent,  et  se  transforment  en  paralysie.  L'attaque 
paralytique  peut  abolir  à  la  fois  la  sensibilité  et  la  motilité,  atteindre  la  face,  la 
langue,  et  les  deux  membres,  ou  bien  elle  peut  être  croisée,  se  manifester  à  la 
face  d'un  côté,  aux  membres  de  l'autre  (do(/.  Paralysies  croisées)  ;  enfin  elle  peut 
se  borner  à  la  langue  et  aux  membres,  ou  envahir  plus  fortement  une  extrémité. 

L'attaque  paralytique  n'est  d'ordinaire  associée  à  aucun  trouble,  ni  de  la  circu- 
lation, ni  de  la  respiration  ;  quelquefois  cependant  il  existe  de  l'anxiété,  de  l'op- 
pression, la  respiration  est  fréquente,  suspirieuse,  plus  peut-être  sous  l'influence 
de  l'émotion  morale,  que  sous  celle  de  l'attaque  elle-même.  La  face  est  plus  sou- 
vent pâle  ou  normale,  que  rouge  et  congestionnée. 

Le  pouls  peut  rester  parfaitement  calme  et  régulier,  on  être  petit,  plus  fréquent 
€t  serré.  L'attaque  peut  en  rester  là,  et  être  suivie  de  paralysie  persistante,  ou 
bien  les  fonctions  psychiques  sont  envaliies  consécutivement  ;  le  malade  est  agité, 
jes  idées  deviennent  confuses,  sa  parole  plus  embarrassée,  il  devient  somnolent,  et 
tombe  progressivement  et  rapidement  dans  un  état  de  coma  bu  de  stupeur, 
«eniblable  à  celui  par  lequel  la  grande  attaque  débute.  La  mort  est  alors  imminente, 
et  survient  avec  des  symptômes  analogues  à  ceux  décrits  pins  haut. 

Quelquefois  on  voit  la  paralysie  subite  rester  pendant  quelque  temps  stationnaire, 
puis  rétrograder,  et  le  retour  à  l'état  normal  se  produire  plus  ou  moins  rapide  et 
complet,  après  quelques  jours,  quelques  semaines,  un  ou  plusieurs  mois. 
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Dans  certains  cas  la  paralysie  persiste,  soit  après,  soit  sans  amélioration.  Après 
•une  durée  variable,  se  manifestent  soiivent  des  lésions  psychiques  consécutives  : 
elles  diffèrent  peu  de  celles  qui  se  produisent  plus  ou  moins  longtemps  après  les 
grandes  attaques. 

Les  membres  frappés  de  paralysie  persistante,  soit  après  une  grande,  soit  après 
une  petite  attaque,  offrent  des  symptômes  variables.  11  est  des  cas  où  la  résolution 
reste  absolue,  les  muscles  flasques,  relàcliés,  sans  tonicité,  et  les  mouvements  ré- 
flexes abolis.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  cet  état  persister  au  membre  supé- 
rieur, plusieurs  mois  après  l'attaque.  Plus  souvent  la  tonicité  du  membre  paralysé 
s'exagère,  les  muscles  arrivent  à  un  certain  degré  de  tension,  de  roideur,  de  con- 
tracture, puis  restent  dans  cet  état. 

Dans  les  premiers  temps  les  phénomènes  réflexes  sont  plus  faciles  à  provoquer  ; 
ils  peuvent  persister  toujours  ou  s'affaiblir  lentement.  Dans  certains  cas,  le  membre, 
soustrait  plus  ou  moins  absolument  à  l'empire  de  la  volonté,  exécute  des  mouve- 
ments associés  réflexes,  étendus,  provoqués  par  le  chatouillement  ou  d'autres 
excitations.  De  plus,  il  arrive  parfois  que  sous  l'influence  d'un  bâillement,  ou  au 
moment  du  réveil,  le  membre  paralysé  exécute  en  dehors  de  la  volonté  nu  mou- 
vement associé,  synergique,  fort  étendu,  au  grand  étonnement  du  malade  et  des 
assistants.  Après  une  attaque  de  paralysie  subite,  il  peut  se  produire  des  attaques 
plus  complètes,  qui  enlèvent  les  malades.  D'autres  fois  on  les  voit  vivre  longtemps 
sans  noiivelle  atteinte,  soit  après  guérison  complète,  soit  avec  une  paralysie  per- 
sistante. Fréquemment  il  arrive  qu'une  série  d'attaques  paralytiques  se  succèdent 
rapidement,  après  des  rétablissements  incomplets,  ou  des  améliorations  appa- 
rentes ;  elles  aboutissent  d'ordinaire  à  une  paralysie  complète,  ou  conduisent  à 
des  lésions  plus  graves  des  fonctions  cérébrales. 

Etude  analytique  des  symptômes  apoplectiques.  Après  cette  descriptiou  cli- 
nique de  l'attaque  apoplectique  et  de  son  évolution,  étudions-en  les  symptômes 
avec  leurs  particularités  et  leur  valeur  séméiotique. 

Ces  symptômes  peuvent  se  diviser  en  :  essentiels,  qui  sont  l'expression  de  la 
lésion  des  fonctions  cérébrales  et  comme  celles-ci  se  partagent  en  lésions  psychi- 
ques ;  lésions  de  la  sensibilité  et  de  la  raotilité  volontaire  ;  et  en  symptômes  ac- 
cessoires ,  se  rapportant  aux  troubles  fonctionnels  de  respiration ,  circulation , 
digestion,  sécrétion,  calorification  et  nutrition  générale. 

I.  Lésions  psychiques.  Dans  l'attaque  apoplectique  les  fonctions  psychiques 
sont  suspendues  subitement  :  tel  est  leur  caractère  général.  Toutefois,  on  peut 
voir  leur  lésion  faire  défaut  dans  l'ictus  paralytique,  constituer  la  manifestation 
principale  dans  l'attaque  carotique  ou  comateuse  avec  simple  résolution,  ou  enfin 
se  combiner  avec  la  paralysie  proprement  dite  dans  l'attaque  comateuse  paraly- 
tique. 

La  suspension  des  fonctions  psychiques  persiste  jusqu'à  la  mort,  quand  l'attaque, 
après  quelques  minutes  ou  quelques  jours,  entraîne  cette  terminaison  ;  elle  esl 
temporaire  et  de  peu  de  durée  (de  quelques  minutes  à  plusieurs  jours)  quand 
l'attaque  ne  tue  pas  rapidement.  Quand  la  lésion  fonctionnelle  est  complète  et 
dépasse  quarante-huit  heures,  la  mort  s'en  suit  ordinairement.  D'autres  fois  les 
lésions  psychiques  peuvent  peu  après  l'attaque  offrir  une  évolution  rémittente, 
revêtir  momentanément  le  caractère  de  l'excitation  pour  reprendre  bientôt  celui 
de  collapsus  ;  les  malades  succombent  dans  ces  cas. 

Quelquefois  on  voit  les  manifestations  psychiques,  un  instant  améliorées,  ne  pas 
reprendre  leur  intégrité.  Le  trouble  fonctionnel  peut  revêtir  les  caractères  d'ua 
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affiiiblis^ement  intellGctiiel  qui,  combiné  nvec  une  niodificntiou  de  l'excitabUilé, 
rend  les  mnlades  irritables  et  faciles  à  émouvoir.  Ou  bien  les  malades  [lerdeiit  la 
facullé  d'exprimer  leur  penséepar  la  parole,  el  présentent  alors  le  symptôme  que  les 
patliologistes  ont  appelé  aphémie,  aphasie,  alalie,  laloplégie.  Enfin  les  lésions 
fonctionnelles  psychiques  sont  souvent  consécutives  et  se  produisent  après  des 
attaques  apoplectiques  heureusement  traversées  :  elles  sont  alors  progressives  et 
mènent  à  la  démence. 

L'état  carotique,  le  coma  ou  la  stupeur  apoplectiques  impliquent  une  suspension 
d'action  des  parties  du  cerveau  qui  président  aux  fonctions  psychiques,  et  plus 
spécialement  des  lobes  cérébraux.  Or,  la  fonction  d'un  organe  pouvant  être  anéantie 
ou  suspendue  par  une  altération  grave  de  sa  structure,  ou  une  modification  ap- 
portée aux  conditions  essentielles  de  son  action,  on  peut  reconnaître  des  lésions 
fonctionnelles  psychiques,  liées  :  les  unes,  à  des  lésions  matérielles  du  tissu  cérébral, 
elles  sont  généralement  persistantes;  les  autres  à  des  modifications  apportées  aux 
conditions  fonctionnelles;  quelquefois  persistantes,  elles  sont  d'ordinaire  transitoires. 

Lésions  psychiques  persistantes.  L'altération  matérielle  d'un  ou  des  deux 
lobes  cérébraux  se  rencontre  dans  bon  nombre  d'apoplexies  :  pour  que  la  lésion 
fonctionnelle  puisse  dépendre  directement  de  la  lésion  anatomique  ou  y  être  direc- 
tement rapportée,  il  fmt  qu'elle  porte  également  sur  les  deux  lobes  cérébraux,  ou 
soit  de  sa  nature  générale  et  diffuse.  Une  lésion  à  foyer  ou  circonscrite  ne  peut 
pas  être  considérée  comme  la  cause  directe  d'une  suspension  fonctionnelle  appar- 
tenant aux  deux  lobes  cérébraux.  Une  lésion  diffuse  des  hémisphèies  est  probable 
•^outes  les  fois  qu'une  attaque  laisse  après  elle  la  stupidité,  l'imbécillité,  la  perte  de 
mémoire  (compression,  épanchement  méningé,  etc.).  Les  efforts  faits  jusqu'ici,  et 
renouvelés  récemment  à  propos  de  l'aphémie  [voy.  ce  mot) ,  pour  localiser  les 
fonctions  et  les  facultés  psychiques,  n'ont  abouti  qu'à  des  résultats  douteux  et 
de  peu  d'utilité  pratique. 

Lésions  psychiques  transitoires.  Dans  l'apoplexie,  la  suspension  des  mani- 
festations psychiques  est  le  plus  souvent  temporaire  ;  la  perte  de  la  parole  elle- 
même  peut  se  dissiper  rapidement,  comme  l'a  constaté  le  docteur  Lichtenstein.  Or, 
un  symptôme  transitoire  suppose  nécessairement  une  cause  organique  transitoire. 
Ce  n'est  donc  pas  dans  la  lésion  matérielle  à  foyer  circonscrit  que  réside  la  vraie 
cause  du  trouble  psychique,  mais  bien  dans  les  conditions  d'exercice  fonctionnel 
des  centres  psychiques  qui,  rapidement  modifiables,  peuvent  aussi  bientôt  se  réta- 
blir. Ces  conditions  sont  multiples  :  une  des  plus  fréquentes  est  l'inteiruptiondu 
rapport  fonctionnel  qui  relie  entre  elles  les  parties  du  cerveau.  L'interruption 
brusque  de  ce  rapport  peut  anéantir  non-seulement  la  fonction  de  la  portion  du 
cerveau  directement  lésée,  mais  encore  celle  des  centres  cérébraux  très-éloignés. 
Les  troubles  circulatoires  (anémie,  hypérémie),  produits  par  une  lésion  locale, 
comme  aussi  l'elfet  mécanique  de  compression,  de  commotion,  peuvent  pareille- 
ment réagir  sur  des  centres  d'action  cérébrale  fort  éloignés.  Cette  solidarité  entre 
les  différentes  parties  du  cerveau  est  une  dos  causes  qui  rend  si  difficile  la  sé- 
méiotiqiie  des  lésions  fonctionnelles,  et  leur  rapport  avec  le  siège  des  lésions  orga- 
niques. 

Lésions  psychiques  consécutives.  Quand  après  une  amélioration  de  plus  ou 
(le  moins  de  durée  les  fonctions  psychiques  se  troublent  de  nouveau,  on  peut  ad- 
mettre que  des  lésions  nouvelles  se  ])roduisent  :  elles  varient  suivant  l'affection 
qui  a  été  la  cause  première  de  l'attaque  apoplectique  (ramollissement,  atrophie, 
t'panohement  séreux). 
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II.  Léaions  de  sensibilité.  Le  caractère  général  des  lésions  de  sensibilité  est 
celui  de  la  diminution  ou  de  l'abolition  de  la  fonction.  Cette  lésion  de  la  sensibilité 
offre  dans  l'apoplexie  deux  formes  distinctes,  l/une,  entièrement  subordonnée  à 
la  fonction  psychique  de  la  perception  en  général,  est  le  plus  souvent  transitoire. 
Dans  l'attaque  carotique  ou  comateuse,  l'insensibilité  est  générale,  ofi're  pai  tout 
le  même  degré,  augmente  ou  diminue  avec  les  manifestations  psychiques  dont  elle 
n'est  qu'une  dépendance.  L'autre  forme  est  une  véritable  paralysie  de  la  sensibilité. 
Elle  est  partielle  et  varie  quant  à  son  siège.  Le  plus  souvent  elle  frappe  l'une  des 
moitiés  du  coi^s,  surtout  les  membres  atteints  d'hémiplégie  motrice  ;  elle  peut 
par  exception  se  manifester  du  côté  opposé  {Obs.  d'Andral,  Un.  médic,  1853, 
n"  29),  ou  constituer  une  anesthésie  alterne  de  la  face  quand  il  y  a  hémiplégie 
complète  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Elle  peut  aussi  s'étendre  au  col, 
au  tronc,  ou  à  un  des  côtés  de  la  face  dans  toute  la  sphère  d'innervation  du  triju- 
meau. Nous  avons  plusieurs  fois  constaté  l'anesthésie  faciale  avec  l'hémiplégie. 

La  paralysie  de  la  sensibilité  peut  être  absolue,  c'est  le  cas  le  plus  rare,  ou  si 
faible,  qu'elle  échappe  aux  moyens  usuels  d'exploration  :  l'impression  du  chaud  ou 
du  froid,  ou  l'examen  comparatif  avec  les  pointes  d'un  compas  sont  utiles  dans  ces 
cas.  Dans  les  cas  d'hémiplégie,  l'insensibilité  n'est  pas  toujours  en  rapport  propor- 
tionnel avec  la  lésion  de  motilité.  Elle  peut  paraître  nulle  dans  des  membres  pres- 
qu'inertes  ;  jamais  nous  ne  l'avons  observée  seule  d'emblée.  Dans  certains  cas 
exceptionnels  l'anesthésie  hémiplégique  peut  persister  après  la  disparition  de  la 
paralysie  du  mouvement. 

La  paralysie  de  sensibilité  se  manifeste  subitement  et  sans  perte  de  connaissance, 
Ou  se  révèle  à  la  suite  d'une  grande  attaque  :  alors  elle  est  masquée  au  début  par 
le  défaut  général  de  perception,  et  d'autant  moins  facile  à  découvrir  que  les  fonc- 
tions psychiques  sont  plus  compromises  ;  dès  que  la  conscience  et  la  perception 
sont  rétablies,  l'examen  comparatif  des  deux  côtés  du  corps  donne  des  résultats 
positifs. 

L'insensibilité  persiste  d'ordinaire  moins  longtemps  et  à  un  moindre  degré  que 
la  paralysie  motiice  ;  elle  ne  dure  que  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  tandis 
que  l'bémiplégie  motrice  reste  stationnaire,  nu  rétrograde  lentement. 

La  sensibilité  spéciale  des  organes  des  sens  compromise  pendant  l'attaque  par 
défaut  de  perception,  reparaît  en  général  intacte  après  le  retour  de  la  connais- 
sance. Dans  des  cas  rares  on  a  observé  cependant  la  cécité  complète,  l'amaurose 
ou  l'amblyopie  d'un  côté,  une  demi-surdilé  d'une  oreille,  une  diminution  du 
goût  et  de  l'odorat  générale  ou  partielle.  Les  sensations  anormales  perçues 
par  les  apoplectiques  après  le  retour  de  la  connaissance,  ou  après  l'ictus  paraly- 
tique; consistent  en  fourmillements,  engourdissement,  agacement  des  membres 
paralysés. 

Les  douleurs  vives  dont  se  plaint  quelquefois  le  malade  dans  les  membres  anes- 
thésiés,  et  qui  s'exaspèrent  par  les  mouvements  ou  de  simples  attouchements,  sont 
souvent  considérées  comme  rhumatismales,  ou  attribuées  à  la  chute  qui  a  accom- 
pagné l'attaque,  tandis  qu'en  réalité  elles  dépendent  de  l'irritation  de  l'extrémité 
centrale  des  fibres  sensitives  et  sont  les  prodromes  de  la  stupeur,  du  coma,  qui 
signalent  le  développement  de  lésions  cérébrales  secondaires  graves  (ramollisse- 
ment ou  inflammation). 

Au  point  de  vue  séméiolique,  les  paralysies  partielles  de  la  sensibilité  sont 
d'ordinaire  liées  à  une  lésion  à  foyer  localisé  d'un  côté  du  cerveau  opposé  à  celui 
du  corps  frappé  d'anesthésie.  La  question  de  savoir,  si  par  les  anesthésies  il  est 
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possible  de  déterminer  le  siège  de  la  lésion  cérébrale  dans  les  couches  optiques,  li  s 
tubercules  quadrijumeaux,  etc.,  sera  étudiée  dans  les  articles  spéciaux  traitant  au 
la  patliologie  de  ces  organes. 

III.  Lésions  de  motilité.  Elles  présentent  dans  l'apoplexie  le  caractère  général 
de  rabolition  ou  de  la  diminution  fonctionnelle.  Toujours  subites,  elles  acquièrent 
d'emblée  leur  summum  d'intensité,  ou  augmentent  progressivement  et  atteignent 
en  peu  de  temps  leur  maximum.  La  lésion  de  motilité  est  générale  ou  partielle. 

A.  Paralysie  générale.  Elle  peut  offrir  les  caractères  de  l'immobilité  par  dé- 
faut de  volonté,  ou  ceux  de  la  paralysie  générale. 

1°  De  l'immobilité  par  suspension  de  la  volonté.  Cette  lésion  de  la  motilité 
est  subordonnée  à  la  suspension  ou  à  l'inertie  des  fonctions  psychiques.  Le  malade 
n'exécute  pas  de  mouvement,  mais  l'excitation  peut  en  produire  ;  ou  le  malade 
exécute  par  moments  des  mouvements  automatiques  qui  prouvent  la  persistance 
des  conditions  essentielles  de  la  motilité.  Au  lit  du  malade,  l'immobilité  par  défaut 
de  volonté  pourrait  être  confondue  avec  une  paralysie  vraie,  dans  laquelle  une 
excitation  périphérique  peut  engendrer  des  mouvements  réflexes.  Mais  dans  ces 
cas,  le  membre  soulevé  un  instant,  retombe  comme  une  masse  inerte,  il  n'exécute 
aucun  mouvement  spontané. 

2»  De  la  paralysie  générale.  Ici  encore  le  malade  est  immobile ,  mais  la 
simple  inspection  révèle  une  atteinte  plus  profonde  :  les  traits  sont  affaissés,  sans 
expression,  les  paupières  tombent,  les  lèvres  et  les  joues  sont  propulsées  en  avant 
à  chaque  expiration,  les  membres  soulevés,  retombent  comme  des  corps  inertes. 
Le  mouvement  réflexe  lui-même  est  souvent  aboli  ;  quelquefois  il  persiste,  mais 
révèle  son  caractère  en  ce  qu'il  apparaît  toujours  le  même  sous  l'influence  de  cer- 
taines excitations  spéciales,  piqûre  de  la  paume  des  mains,  de  la  planledes  pieds, etc. 
Les  muscles  ont  perdu  leur  tonicité,  les  sphincters  sont  relâchés,  il  y  a  inconti- 
nence d'urines  et  de  matières  fécales  ;  la  déglutition  est  gênée,  quelquefois  impos- 
sible. La  respiration  est  bruyante,  stertoreuse  ou  ronflante  par  suite  de  la  paralysie 
du  voile  du  palais  ;  ou  bien  lente,  profonde  et  suspirieuse,  ou  bien  rapide  et  su- 
perficielle, ou  encore,  convulsive,  irréguiière  avec  menace  d'asphj'xie. 

Comme  l'immobilité  par  défaut  de  volonté,  la  paralysie  générale  peut  être  un 
phénomène  apoplectique  transitoire,  qui  disparaît  avec  les  autres  manifestations 
de  l'attaque. 

Mais  souvent  aussi  elle  persiste  avec  celles-ci  jusqu'à  la  mort,  qui  survient  d'or- 
dinaire quand  les  symptômes  se  prolongent  au  delà  de  quarante-huit  heures.  Enfin 
la  paralysie  générale  peut  masquer  une  paralysie  partielle  hémiplégique,  qui  se 
manifeste  comme  lésion  fonctionnelle  persistante  après  la  disparition  des  phéno- 
mènes immédiats  de  l'attaque.  Une  paralysie  générale  transitoire  dépend  d'ordinaire 
des  causes  générales  transitoires,  analogues  à  celles  déjà  signalées  plus  haut  à 
propos  des  fonctions  psychiques  :  troubles  de  la  circulation,  compression,  etc.,  et 
ne  saurait  être  rapportée  directement  à  une  lésion  à  foyer  circonscrit. 

B.  Paralysies  partielles.  Elles  se  manifestent  le  plus  souvent  sous  forme 
d'hémiplégie.  Souvent  masquée  au  début  d'une  attaque  apoplectique  par  la  résolu- 
tion générale,  l'hémiplégie  se  reconnaît  alors  aux  caractères  suivants  :  du  côté 
plus  paralysé  le  front  ne  présente  pas  de  plis  ;  la  commissure  labiale  est  moins 
élevée,  les  traits  sont  plus  affaissés,  la  pupille  est  quelquefois  plus  dilatée,  les 
membres  retombent  plus  rapidement  du  côté  opposé.  La  paralysie  hémiplégique 
peut  occuper  tous  les  muscles  volontaires  d'un  côté  de  la  face,  de  la  langue,  du 
tronc  et  des  membres,  mais  frappe  en  général  ces  parties  d'une  manière  inégale. 
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Le  plus  souvent  le  membre  supérieur  est  plus  lésé  que  le  membre  inférieur,  les 

muscles  de  la  face  moins  que  ceux  des  membres.  En  général,  Thémiplégie  faciale, 

d'origine  cérébrale,  n'est  pas  complète  comme  la  paralysie  de  la  septième  paire 

]  d'origine  périphérique.  Les  muscles  frontal  et  orbiculaire  sont  d'ordinaire  moins 

,!  paralysés  que  les  muscles  zygomatiques  et  moteurs  de  la  lèvre.  Le  buccinateur  est 

i  fréquemment  atteint  de  paralysie  complète  au  début,  mais  reprend  bientôt,  en 

;  partie  du  moins,  ses  fonctions.  L'angle  de  la  bouche  plus  élevé  dans  ces  cas  du 

I  côté  paralysé  que  du  côté  sain,  pourrait  faire  croire  à  une  paralysie  faciale  alterne, 

erreur  qu'on  évitera  facilement,  si  le  malade  a  repris  connaissance,  en  le  faisant 

souffler  violemment.  L'embarras  de  la  parole  et   la  difficulté  d'exécuter  avec  la 

langue  des  mouvements  réguliers,  dénotent  la  paralysie  de  cet  organe.  Sa  pointe 

•est  déviée  généralement  du  côté  paralysé  :  selon  Lallemnnd,  par  l'action  du  génio- 

glosse  du  côté  sain  qui,  agissant  seul,  rejette  la  langue  du  côté  paralysé;  selon 

M.  Moulin,  par  l'action  du  styloglosse  sain  qui,  tirant  la  base  de  la  langue  de  son 

côté,  en  fait  dévier  la  pointe  du  côté  paralysé.  Les  muscles  du  globe  de  l'œil  sont 

généralement  intacts  ;  quelquefois  cependant  une  blépharoptose,  l'impossibilité  de 

porter  l'œil  en  dedans  et  en  haut,  la  dilatation  de  la  pupille,  révèle  la  paralysie  de 

l'ociilo-nioteur  commun. 

La  paralysie  faciale  alterne,  qui  se  produit  du  côté  opposé  à  celles  des  membres, 
est  rare  ;  on  a  voulu  récemment  l'utiliser  pour  déterminer  le  siège  des  lésions, 
causes  d'attaques  apoplectiques  (voy.  les  mots  qui  désignent  ces  lésions  :  Tomedrs 

HÉMORRHAGIQOES,   Ctc). 

Les  paralysies  partielles,  quelquelois  transitoires,  sont  le  plus  souvent  persis- 
tantes à  des  degrés  variables.  La  paralysie  de  la  face  et  de  la  langue  sont  dans  ce 
cas.  Quant  aux  membres,  on  voit  souvent  l'amélioration  progressive  qui  s'y  était 
manifestée,  rester  tout  à  coup  stationnaire,  et  une  infirmité  incurable  en  résulter. 
Ceci  s'applique  surtout  au  membre  supérieur  qui  recouvre  moins  vite  et  moins 
complètement  ses  fonctions  que  le  membre  inférieur. 

C.  Mouvements  involontaires.  Leur  rôle  dans  les  manifestations  apoplectiques 
n'est  que  très- secondaire.  Ils  se  produisent  comme  mouvements  automatiques 
spontanés,  ou  comme  mouvements  réflexes,  suite  d'excitations  sensitives  périphéri- 
ques, et  comme  mouvements  synergiques  à  l'occasion  d'autres  mouvements.  La  per- 
sistance de  ces  mouvements  pendant  l'attaque  apoplectique  implique  la  persistance 
des  conditions  essentielles  des  mouvements  coordonnés  (voy.  Physiol.  dticerveau), 

D.  Mouvements  convulsifs.  Ils  s'observent  dans  l'apoplexie  comme  symptôme 
accidentel,  soit  pendant,  soit  après  l'attaque.  Sans  coordination,  sans  analogie  avec 
les  mouvements  physiologiques  volontaires,  ces  mouvements  consistent  en  simples 
contractions  fibrillaires,  ou  en  contractions  toniques  avec  roideur  de  certains  mus- 
cles ou  de  certains  groupes  de  muscles,  ou  en  mouvements  désordonnés  sous  forme 
de  convulsions  cloniques,  ou  enfin  en  mouvements  associés  d'une  façon  étrange, 
anormale.  Les  mouvements  fibrillaires  et  les  convulsions  toniques  se  produisent 
parfois  dans  les  parties  paralysées  au  début  de  l'attaque  et  cessent  pour  toujours 
dès  la  fin  de  l'attaque  ou  l'établissement  de  la  paralysie.  Dans  quelques  cas  rares, 
on  a  observé  avant  l'attaque  quelques  convulsions  cloniques  plus  ou  moins  généra. 
Usées.  Plus  souvent  les  mouvements  convulsifs  (convulsions  toniques,  secousses) 
éclatent,  pendant  les  premières  heures  ou  les  premiers  jours  qui  suivent  l'attaque, 
dans  les  muscles  paralysés,  comme  aussi  dans  ceux  du  côté  sain  ;  la  résistance 
qu'opposent  aux  mouvements  passifs  les  membres  naguère  flasques  et  inertes, 
avertit  aussitôt  le  médecin  de  cet  accident. 
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Enfin  on  a  vu  la  roidciir  et  la  contracture,  ou  des  tics  convulsifs  survenir  tardi- 
vement et  envahir  peu  à  peu  des  groupes  musculaires  des  membres  paralysés 
(stu'tout  les  flécliisseurs) .  Cette  lésion  de  mofilité  consécutive  est  rare  à  la  face  et 
à  la  langue,  fréquente  aux  extrémités. 

Comme  anomalie  de  mouvements  désordonnés,  convulsifs,  mais  associés,  rappe- 
lant ceux  que  produisent  les  physiologistes  par  les  vivisections,  citons  la  convul- 
sion ou  mouvement  rotatoire. 

Signalons  enfin  chez  quelques  apoplectiques  les  mouvements  désordonnés  con- 
vulsifs mais  associés,  analogues  à  ceux  que  les  physiologistes  déterminent  chez  les 
animaux.  M.  Nonat  observa  chez  une  vieille  femme  frappée  d'apoplexie,  et  trans- 
portée sans  connaissance  à  la  Salpètrière,  les  lésions  de  motilité  suivantes  :  tête 
fortement  inclinée  à  droite  par  la  contracture  des  muscles  du  cou  du  même  côté  ; 
œil  droit  dirigé  en  dehoi  s  et  en  bas  ;  œil  gauche  dirigé  en  haut  et  en  dedans  ; 
immobilité  complète  avec  résolution.  M.  Nouât,  ayant  souvent  observé,  au  cours  de 
Matjendie,  cette  étrange  direction  des  yeux  chez  les  animaux  auxquels  on  avait 
sectionné  le  pédoncule  cérébelleux  droit,  diagnostiqua  une  lésion  analogue  apo- 
plectique, que  l'autopsie  permit  de  constater  sous  forme  d'un  petit  foyer  hémor- 
rha^'ique. 

Pour  établir  la  valeur  séméiotique  des  lésions  de  motilité  dans  l'apoplexie,  il 
importe  de  rappeler  que  le  mouvement  volontaire  suppose  comme  conditions  phy- 
siologiques essentielles  : 

1"  Un  organe  qui  conçoit  et  veuille  exécuter  le  mouvement; 

2°  Un  agent  excito-moteur  qui  le  détermine  ; 

3"  Des  organes  de  coordination  répondant  à  la  détermination; 

4°  Des  organes  de  conduction  de  l'innervation  molrice; 

5°  Des  muscles  qui  répondent  à  l'excitation  des  nerfs  moteurs. 

Dans  l'apoplexie,  l'abolition  et  la  suspension  du  mouvement  ne  dépendent  en 
aucune  façon  ni  des  muscles,  ni  des  nerfs  moteurs.  Les  nerfs  moteurs  conservent 
leur  excitabilité,  les  muscles  leur  contractilité,  ils  réagissent  sous  l'excita- 
tion galvanique,  et  ne  subissent  dans  les  premiers  temps  de  l'attaque  aucune  alté- 
ration. 

1"  La  suspension  d'action  des  lobes  cérébraux,  cause  des  lésions  fonctionnelles 
psychiques  et  de  certaines  formes  de  lésions  de  sensibdité,  est  évidemment  aussi 
la  cause  directe  de  Yimmobihté  de  l'apoplectique  dans  l'attaque  comateuse.  Le 
mouvement  ne  se  produit  plus  parce  que  la  volonté  est  suspendue,  mais  ses  condi- 
tions essentielles  subsistent  comme  le  prouvent  les  mouvements  automatiques  que 
le  malade  exécute  encore  spontanément,  ou  sous  l'influence  d'excitations  incom- 
plètement perçues. 

2°  La  paralysie  générale  indique  que  les  centres  excito-moteur  s  ont  subi 
l'atteinte  apoplectique,  ou  que  la  conduction  de  l'influx  moteur  a  été  interrompue 
dans  un  point  où  sont  léunies  toutes  les  libres  motrices  de  conduction  émanant 
du  cerveau  :  fait  rare,  mais  qui  se  réalise  dans  les  lésions  graves  de  la  protu- 
bérance. 

5"  Lliémiplégie  suppose  une  affection  des  centres  de  motilité  du  côté  opposé  à 
la  paralysie  :  ceci  s'applique  au  cerveau  lui-même  et  au  cervelet.  Aller  plus  loin, 
une  paralysie  partielle  étant  donnée,  vouloir  déterminer  d'une  façon  rigoureuse 
la  portion  du  cerveau  qui  est  atteinte,  serait,  dans  1  état  actuel  de  la  science,  s'ex- 
poser à  des  déceptions  cliniques  incessantes. 

4°  Une  paralysie  partielle  alterne  peut  faire  supposer  une  affection  qui  agit  à 
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la  fois  sur  un  nerf  crânien  (d'où  paralysie  directe  d'origine  périphérique  d'un 
groupe  de  muscles),  et  sur  l'hémisphère  céréhral  du  même  côté  dont  la  lésion 
détermine  une  hémiplégie  croiser,  c'est-à-dire  du  côté  opposé.  Ce  genre  de  para- 
lysie partielle  est  surtout  observé  dans  les  attaques  apoplectiques,  suite  de  tu- 
meurs syphilitiques  {voy.  ce  mot)  développées  à  la  base  du  cerveau. 

5"  Les  lésions  des  mouvements  respiratoires  indiquent  que  l'attaque  apoplec- 
tique a  exercé  son  influence,  soit  directement,  soit  par  action  réflexe  jusque  vers 
le  faisceau  intermédiaire  du  bulbe  rachidien  que  Flourens  a  rendu  célèbre  en 
l'appelant  nœud  vital  du  système  nerveux. 

6"  Les  lésions  des  mouvements  du  cœur  et  de  la  circulation  peuvent  consister 
en  un  ralentissement  ou  une  accélération  de  ces  fonctions.  Or,  la  physiologie  nous 
apprend  que  l'excitation  des  nerfs  vagues  ralentit  l'action  du  cœur,  et  que  leur 
paralysie  la  précipite  ;  nous  pouvons  donc  attribuer  le  ralentissement  ou  l'accéléra- 
tion du  pouls  à  l'influence  sympathique  excitante  ou  paralysante  que,  selon  les 
cas,  l'atteinte  apoplectique  produit  sur  le  centre  régulateur  des  mouvements  cai'- 
diaques. 

7°  Les  mouvements  de  déglutition  ont  leur  centre  excito-moteur  dans  la 
moelle  allongée  :  aussi  leur  abolition,  comme  mouvement  réflexe,  doit-elle  faire 
appréhender  l'extension  de  la  paralysie  à  la  moelle  allongée  et  la  mort  pit- 
chaine. 

8"  La  persistance  des  mouvements  réflexes  en  général  dans  les  membres  pa- 
ralysés dénote  l'intégrité  fonctionnelle  de  la  moelle  épinière,  centre  excito-moteiT 
de  ce  genre  de  mouvements  coordonnés.  Leur  abolition  et  la  perte  de  tonicité  ab- 
solue des  membres  et  des  sphincters  pendant  l'attaque,  signalent  une  atteinte 
sympathique  étendue  jusqu'à  la  moelle  épinière.  L'abolition  consécutive  et  tardive 
des  mouvements  réflexes  dans  les  membres  paralysés,  la  perte  de  leur  tonicité, 
peuvent  faire  supposer  une  altération  atropbique  consécutives  et  secondaire  des 
fibres  nerveuses  de  la  moelle,  ainsi  que  M.  Tùrck  l'a  démontré  dans  des  cas  de 
paralysie  ancienne  d'origine  cérébrale. 

9"  Les  mouvements  de  la  vessie  dépendent  également  de  la  moelle  épinière.  La 
!  étention  d'urine  chez  les  apoplectiques  est  subordonnée  au  défaut  de  perception 
du  besoin  d'uriner.  Elle  disparait  avec  le  retour  de  la  connaissance,  à  moins  que 
la  distension  démesurée  de  la  vessie  n'ait  produit  une  paralysie  cystique  consé- 
cutive. 

La  diminution  des  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin,  qui  chez  les  apoplec- 
tiques se  tniduit  par  la  constipation,  ne  nous  paraît  dépendre  de  la  lésion  cérébrale 
qu'au  début,  et  tient  alors  au  défaut  de  perception  du  besoin  de  défécation. 

La  constipation  consécutive  paraît  en  partie  subordonnée  à  la  vie  sédentaire,  à 
l'immobilité  et  aux  changements  profonds  qu'ont  dû  subir  les  habitudes  des  ma- 
lades. 

Les  muscles  et  les  nerfs  des  membres  paralysés  conservent  longtemps  chez  les 
apoplectiques  leur  excitabilité.  Mais  de  même  que  l'inertie  fonctionnelle  produit 
consécutivement  l'atrophie  des  libres  nerveuses,  qui  du  cerveau  lésé  vont  du  côté 
opposé  dans  la  moelle,  elle  peut  produire  aussi  finalement  l'atrophie  des  muscles, 
leur  dégénérescence  fibreuse  ou  graisseuse,  leur  rétraction,  et  la  perte  progressive 
de  leur  excitabilité. 

Étiologie  de  l'apoplexie.  La  suspension  subite  des  fonctions  cérébrales  qui 
caractérise  l'apoplexie,  peut  être  produite  par  des  causes  organiques  nombreuses, 
et  différentes  dans  leur  mode  d'action. 
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L'intégrité,  la  régularité,  la  persistance  des  fonctions  cérébrales  supposent  cer- 
taines conditions  essentielles.  Ce  sont  : 

1"  La  régularité  de  lacirculalion  cérébrale  artérielle  et  veineuse; 

2"  Un  sang  non  altéré  et  suffisamment  réparateur  ; 

3"  Des  conditions  physiques  normales  d'espace  et  de  pression  intra-crâniens; 

4°  L'intégrité  de  nutrition  et  de  structure  de  l'organe  cérébral,  des  cellules  de 
la  substance  grise  des  centres,  aussi  bien  que  des  libres  conductrices  dont  l'ensemble 
constitue  le  cerveau  ; 

5»  Les  rapports  fonctionnels  réguliers  des  différents  centres  cérébraux  entre 
eux,  et  du  cerveau  avec  les  autres  parties  du  système  nerveux. 

Les  causes  d'apoplexie  ne  peuvent  agir  qu'en  modifiant  brusquement  l'une  ou 
l'autre  de  ces  conditions  essentielles. 

Les  causes  dont  l'influence  est  la  mieux  démontrée  agissent  soit  sur  la  circu- 
lation, soit  sur  la  structure  du  cerveau,  soit  sur  les  conditions  physiques  d'espace 
et  de  pression  intracrâniens. 

Plusieurs  de  ces  conditions  essentielles  sont  souvent  simultanément  ou  succes- 
sivement compromises  par  une  même  cause  pathogénique.  C'est  ainsi  que  l'arrêt 
de  la  circulation  dans  une  artère  empêche,  à  la  fois,  l'arrivée  du  sang  artériel,  et 
produit  inévitablement  l'altération  de  structure  des  éléments  nerveux,  dont  la 
nutrition  s'altère  rapidement  sous  l'influence  de  l'anémie.  C'est  ainsi  que  l'hémor- 
rhagie  cérébrale  émane  d'une  lésion  de  la  circulation,  mais  détruit  à  la  fois  dans 
une  certaine  étendue  les  fibres  et  les  cellules  nerveuses,  comprime  les  organes 
voisins,  et  modifie  la  circulation  dans  une  région  plus  ou  moins  éloignée  du  siège 
du  foyer.  D'un  autre  côté,  l'interruption  biusque  des  rapports  fonctionnels  entre 
le  point  cérébral  lésé  et  d'autres  parties  cérébrales,  peut  être  pour  beaucoup  dans 
les  accidents  immédiats  de  l'attaque  hémorrhagique. 

Il  est  donc  impossible  de  classer  rigoureusement  les  causes  de  l'apoplexie  d'après 
la  condition  fonctionnelle  qu'elles  suppriment  ou  compromettent  plus  ou  moins 
brusquement.  Mais  on  peut  avoir  égard  à  leur  origine,  et  à  leur  mode  d'action 
principal,  et  baser  sur  cette  donnée  une  division  nécessaire  pour  exposer  dans  un 
certain  ordre  les  nombreuses  cames  organiques  du  trouble  fonctionnel  apoplec- 
tique. 

Ajoutons  encore  que  les  causes  des  manifestations  apoplectiques  peuvent  et 
doivent  être  distinguées,  du  point  de  vue  de  la  pathogénie,  en  deux  catégories  : 
les  unes  sont  transitoires,  les  doives  permanentes. 

Aux  causes  transitoires  se  rattachent  les  manifestations  apoplectiques  passagères. 

L'anémie  et  l'hyperémie  peuvent  être  transitoires  et  rendent  compte  des  troubles 
fonctionnels  offrant  le  même  caractère.  Par  contre,  la  rupture  des  fibres  cérébrales 
et  des  éléments  cellulaires,  leur  destruction  par  ramollissement  ou  défaut  de  nu- 
trition, ne  peuvent  être  que  persistantes.  Une  lésion  de  ce  genre  ne  peut  produire 
que  des  effets  durables  ;  sans  faire  du  caractère  permanent  ou  transitoire  des  lé- 
sions un  principe  de  division,  il  importe  de  ne  pas  le  perdre  de  vue  dans  l'étud 
des  causes  de  l'apoplexie. 

Une  autre  distinction  qui  ne  manque  pas  d'importance  est  celle  des  causes  orga- 
niques circonscrites,  localisées  dans  un  point  et  déterminant  des  lésions  à  foyer, 
en  opposition  avec  les  causes  diffuses  agissant  sur  la  totalité  de  la  masse  cérébrale. 
Dans  la  première  catégorie,  par  exemple,  se  rangent  les  embolies  et  les  thromboses 
d'une  seule  branche  artérielle  ;  dans  la  seconde,  la  congestion  cérébrale  du  cerveau, 
les  épanchements  séreux,  etc. — Ces  prémisses  établies,  nous  passerons  rapidement 
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en  revue  dans  un  premier  chapitre  ies  causes  de  l'apoplexie  dépendant  plus  spé- 
cialement d'un  trouble  de  la  circulation  cérébrale,  produisant  ou  ne  produisant 
pas  d'altération  persistante  de  structure,  soit  circonscrite,  soit  générale. 

Dans  un  second  chapitre,  nous  examinerons  les  causes  qui  altèrent  les  condi- 
tions physiques  d'espace  et  de  pression  intracrâniens,  soit  par  l'augmentation  de 
quantité  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit  par  des  jiroduits  morbides  qui  détermi- 
nent ainsi  la  compression  du  cerveau,  soit  générale,  soit  locale. 

Dans  un  troisième  nous  signalerons  les  cas  rares  d'apoplexie  toujours  diffuse, 
dus  à  l'altération  du  sang. 

Dans  un  quatrième  seront  discutés  les  cas  d'apoplexies,  que  l'on  a  appelés  ner- 
veuses. 

I.  Des  troubles  et  des  lésions  de  la  circulation  cérébrale,  causes  d'apo- 
plexie. Nous  devons  supposer  connues  les  dispositions  anatomiques  qui  assurent 
la  régulière  distribution  du  sang  par  les  artères  de  la  base  et  leurs  divisions,  aussi 
bien  que  celles  qui  assurent  le  retour  régulier  du  sang  par  les  siims  veineux.  Mais 
il  importe  de  signaler  ici  le  rôle  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  des  veines  rachi- 
diennes,  du  point  de  vue  de  leur  influence  sur  l'hyperémie  et  l'anémie  cérébrales. 

On  a  prétendu,  en  effet,  que  l'anémie  et  l'hyperémie  cérébrales  étaient  égale- 
ment impossibles  dans  le  sens  rigoureux  du  mot  :  et  cela,  parce  que  le  contenu 
sanguin  d'une  capsule  fermée,  à  parois  immobiles,  et  de  capacité  constante  comme 
le  crâne,  ne  pourrait  varier  que  si  le  cerveau  était  à  la  fois  compressible  et  exten- 
sible, propriétés  physiques  qui  lui  font  absolument  défaut.  On  en  a  conclu  que  la 
quantité  absolue  de  sang  contenu  dans  le  cerveau  était  invariable,  et  qu'il  n'y 
avait  de  pos>ible  que  des  variations  de  proportion  entre  le  sang  artériel  et  le  sang 
veineux. 

Cette  opinion,  émise  par  Monro,  adoptée  et  défendue  par  Kellie  et  Abercrombie, 
est  aujourd'hui  reconnue  comme  erronée. 

Cette  erreur  provient  de  ce  que  ces  auteurs  n'ont  pas  apprécié  le  rôle  du  liquide 
céphalo-iachidien,  ni  celui  des  veines  rachidiennes.  Le  principe  de  l'invariabililé 
du  contenu  liquide  de  la  boîte  crânienne,  est  parfaitement  exact.  Mais,  outre  le 
sang  et  le  cerveau,  le  crâne  contient  le  liquide  céphalo-rachidien.  Or,  ce  liquide 
communique  avec  le  rachis,  dans  lequel  se  trouve  un  plexus  veineux,  très-serré 
entre  la  dure-mère  et  les  os.  Ce  plexus  se  continue,  par  en  haut,  avec  les  sinus 
crâniens,  et  peut,  sous  l'influence  d'une  pression,  tendant  à  dilater  la  dure-mère 
rachidienne,  évacuer  son  contenu  dans  les  plexus  rachidiens  extérieurs,  avec  les- 
quels il  communique  largement.  C'est  donc  aux  veines  rachidiermes  qu'aboutissent, 
par  l'intermédiaire  des  oscillations  ou  du  va-et-viint  du  liquide  céphalo-rachidien, 
les  variations  que  peut  éprouver  la  quantité  de  sang  intracràuien,  et  ces  variations 
ne  sont  pas  seulement  possibles  entre  les  proportions  du  sang  artériel  et  veineux, 
mais  d'une  manière  absolue,  l'anémie  cérébrale,  aussi  bien  que  l'hyperémie,  sont 
d'incontestables  laits  cliniques,  que  la  physiologie  pathologique  ne  saurait  révoquer 
en  doute. 

Ceci  établi,  étudions  l'influence  de  l'anémie  et  de  l'hyperémie  cérébrales  sur  le 
manifestations  apoplectiques. 

A.  De  V anémie  cérébrale  comme  cause  d'apoplexie.  Tout  en  admettant  lu 
possibilité  d'une  anémie  cérébrale,  dans  le  sens  absolu  du  mot,  nous  comprendrons 
néanmoins  sous  cette  dénomination  non-seulement  la  diminution  absolue  du  sang 
cérébral,  mais  aussi  son  défaut  de  renouvellement  dans  une  région  plus  ou  moins 
étendue  du  tissu  cérébral.  L'arrêt  de  la  circulation  dans  une  artère  cérébrale, 


704  APOPLEXIE. 

Vischémie  (ïa/jiv,  arrêter)  frappe  d'anémie,  par  défaut  du  renouvellement  du 
san^  la  partie  du  cerveau  dans  laquelle  le  vaisseau  se  divise,  sans  y  produire  né- 
cessiiirement  une  décoloration,  ou  un  état  de  vacuité. 

L'anémie  cérébrale  peut  être  plus  ou  moins  étendue  :  généralisée  et  diffuse  ou 
partielle  et  circonscrite,  à  foyer;  elle  peut  être,  de  plus,  permanente  ou  tr-an- 

sitoire. 

Elle  est  permanente,  quand  sa  cause  productrice  l'est  elle-même  ;  elle  est  triui- 
sitoire,  quand  la  cause  qui  l'a  déterminée  cesse  d'agir,  ou  quand  une  circulaliou 
collatérale  peut  s'établir  en  temps  utile.  C'est  peut-être  à  l'anémie  cérébrale  tran- 
sitoire que  se  rapportent  certains  cas  d'apoplexie,  dite  nerveuse. 

Causes  de  l'anémie  cérébrale.  Les  causes  de  l'anémie  cérébrale  sont  nom- 
breuses et  variées.  Ce  sont  :  la  ligature  des  artères  qui  charrient  le  sang  vers  le 
cerveau,  leur  compression  par  des  tumeurs  situées  sur  leur  trajet  (tumeurs 
thyroïdiennes,  etc.)  ;  V obturation  par  des  produits  pathologiques  divers,  agissant 
à  l'intérieur  des  vaisseaux,  tels  que:  dépôts  fibrineux  dans  les  anévrysmes,  dégé- 
nérescences des  parois  artérielles  (athéroraateuse,  calcaire,  dégérescence  graisseuse 
des  capillaires,  etc.),  embolies,  thromboses  (thrombus  autochtones,  mélanémi- 
ques,  etc.). 

Leur  résultat  immédiat  est  le  même  ;  elles  produisent  une  occlusion  plus  ou 
moins  absolue  des  artères  qui  fournissent  à  l'encéphale  le  sang  nécessaire  à  son 
fonctionnement  normal,  et  déterminent  par  conséquent  une  diminution  plus  ou 
moins  grande  dans  la  quantité  de  sang  artériel  de  la  circulation  intracrànienae. 
L'influence  de  la  diminution  du  sang  sur  les  Ibnctions  cérébrales  est  variable, 
selon  différentes  circonstances.  Elle  dépend  du  nombre  et  du  calibre  des  artères 
encore  perméables,  de  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  loblitéra- 
tion  s'est  produite,  du  point  du  trajet  artériel  où  réside  la  cause  obturatrice,  enfin 
de  l'état  anatomique  individuel  que  présentent  les  anastomoses  au  niveau  du  cercle 
de  Willis. 

Les  limites  qui  nous  ont  été  imposées  pour  la  rédaction  de  cet  article,  nous 
empêchent  de  traiter  avec  tous  les  détails  qu'elles  comportent  des  lésions,  causes 
de  l'anémie  cérébrale.  Nous  devons  nous  borner  à  une  indication  sommaire  de  ces 
causes  et  de  leur  mode  d'action.  Sans  parler  des  ligatures  et  de  la  compression 
d'artères  avant  leur  entrée  dans  le  crâne,  et  des  accidents  apoplectiformes  qui 
parfois  ont  été  observés  à  la  suite  de  ces  causes,  nous  signalerons  la  dégénérescence 
alliéromateuse  des  artères  cérébrales.  Elle  peut  produiie  l'anémie  cérébrale  cir- 
conscrite et  subite  par  thrombose,  et  donne  lieu  consécutivement  à  un  ramollisse- 
ment à  moins  qu'une  circulation  collatérale  ne  puisse  s'établir  (V.  Thrombose  céré- 
brale, et  diagnostic  étiologique  de  l'apoplexie). 

Les  embolies  cérébrales  {voy.  ce  mot)  de  èv  /3«XXetv,  jeter  dedans,  sont  une 
cause  assez  fréquente  d'anémie  cérébrale  circonscrite  et  d'atlaques  apoplecti- 
formes avec  hémiplégie.  Les  faits  qui  le  démontrent  sont  si  nombreux,  qu'il  est 
inutile  d'insister  sur  la  pathogénie  des  phénomènes  apoplectiques  sous  l'influence 
de  cette  cause  qui  provoque  l'arrêt  de  la  circulation  artérielle  dans  une  partie  plus 
ou  moins  étendue  du  cerveau. 

B.  De  Vhyperémie  cérébrale  comme  cause  d'apoplexie.  L'hyperémie  céré- 
brale est  certainement  moins  fréquente  que  ne  le  supposent  la  plupart  des  méde- 
cins et  des  anatomo-pathologistes. 

Les  dispositions  anatomiques  qui  règlent  la  circulation  cérébrale,  rendeiif,  la 
congestion  active  ou  passive  moiui  facile  et  moins  considérable  que  dans  dauires 
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organes.  Nous  avons  déjà  signalé  l'erreur  de  la  doctrine  de  Monro,  de  Kellie,  d"A- 
bercrombie  et  d'autres.  Prétendre  que  l'hyperémie  n'est  pas  possible,  c'est  mé- 
connaître les  faits  cliniques  et  pbysiologiques. 

Un  alflux  plus  considérable  du  sang  dans  les  vaisseaux  cérébraux  est  rendu 
possible  par  le  reflux  d'une  quantité  égale  de  liquide  céphalo-racbidieu  par  l'aque- 
duc de  Sylvius  dans  le  canal  rachidien.  Ce  reflux  est  limité  sans  doute  par  la 
((uantité  de  sang  qui  peut  être  expulsée  par  la  pression  que  le  fluide  racbidien 
exerce  par  l'intermédiaire  de  la  dure-mère  sur  le  plexus  veineux  intraracbidien. 
Cette  limite  n'est  pas  insignifiante  quand  il  s'agitd'un  organe  aussi  impressiounuble 
que  le  cerveau. 

L'byperémie  cérébrale  est  le  plus  souvent  générale  ou  difl'use,  mais  l'est-elle 
toujours  ?  L'hyperémie  partielle  est-elle  impossible  ?  Nous  ne  voyons  aucune  rai- 
son plausible  pour  en  nier  l'existence.  Seulement  l'hyperémie  partielle  est  le  plu- 
souvent  un  effet,  une  conséquence  d'autres  maladies  cérébrales  qu'elle  coms 
plique.  Ses  manifestations  symptomatiques  se  confondent  dans  ces  cas  avec  celles 
produites  par  les  maladies  cérébrales  primitives. 

L'hyperémie  générale  du  cerveau,  ou  l'hyperémie  diffuse  peut  être  produite 
directement  par  des  influences  pathogéniques,  qui  ne  donnent  pas  par  elles-mêmes 
lieu  à  des  symptômes  cérébraux.  Il  est  certain  néanmoins,  que  quand  une  cause 
quelconque  engendre  une  hyperémie  générale  du  cerveau,  le  sang  peut,  en  raison 
de  dispositions  spéciales  de  certains  vaisseaux,  s'y  accumuler  en  plus  grande 
quantité,  et  constituer  ainsi  des  hyperémies  plus  accentuées  dans  certaines  parties 
du  cerveau.  C'est  ce  que  démontre  du  reste  l'anatomie  pathologique,  et  c'rst  là 
aussi  sans  doute  la  cause  des  manifestations  symptomatiques  si  différentes,  que 
l'hyperémie  peut  produire. 

Causes  de  l'hype7V7nie  cérébrale.  Parmi  elles  se  trouvent  quelques-unes  des 
causes  qui  peuvent  aussi  produire  l'anémie  cérébrale.  Ces  causes  à  effets  multi- 
ples déterminent  parfois  l'anémie  dans  une  partie  du  cerveau,  l'iiyperémie  dans 
une  autre.  Elles  engendrent  des  irrégidarités  souvent  subites  de  la  circulation,  et 
deviennent  diisi  cause  d'attaques  apoplectiformes  (athérome  des  artères,  tromboses, 
embolies).  Quoi  qu'il  eu  soit,  voici  les  causes  de  l'hyperémie  ou  congestion  cé- 
rébrale. 

1'^  Augmentation  de  la  force  d'impulsion  de  la  colonne  sanguine  qui  airive 
dans  les  artères  cérébrales;  hypertrophie  des  parois  du  ventricule  gauche  sans 
rétrécissement  de  l'orifice  aortique  (Legallois,  Corvisart)  ;  idiopathique  ou  consé- 
cutive à  une  affection  des  reins  (Traube)  ;  palpitations  cardiaques,  suite  d'émotions 
morales  vives,  de  courses  rapides,  etc.,  telles  sont  dans  un  cadre  restreint  les 
causes,  qui  en  augmentant  la  force  d'impulsion  du  sang  dans  le  système  artériel, 
peuvent  déterminer  une  hyperémie  cérébrale,  et  par  suite  une  attaque  apoplec- 
tique. 

2»  DifjicuUé  du  retour  du  sang  veineux,  déterminée  elle-même  par  des  tu- 
meurs placées  sur  les  parties  latérales  ou  antérieures  du  cou  ou  dans  les  médias- 
tins,  des  rétrécissements  valvulaires  cardiaques;  des  thromboses  veineuses  dan  > 
les  sinus  cérébraux  ou  les  veines  de  la  pie-mère  ;  la  constriction  du  réseau 
capillaire  de  la  peau  ;  l'augmentation  de  pression  dans  l'intérieur  de  la  cage  thora- 
cique. 

3"  L'activité  fonctionnelle  trop  prolongée  par  des  travaux  intellectuels,  ou 
surexcitée  par  des  émotions  vives  :  colère,  etc.  ' 

4°  Action  de  substances  toxiques  ;  alcool,  opium,  etc. 

DICT.    ENC.    V.  /|5 
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C.  De  l'hémorrliagie  cérébrale  interstitielle  comme  cause  de  l'apoplexie.  De 
toutes  les  causes  d'a[)opiexie,  l'iiémorrhagie  cérébrale  est  la  plus  fréquente,  et  la 
mieux  étudiée.  Le  rapport  étiologique  entre  les  manifestations  fonctionnelles  et 
la  lésion  organique  est  ici  d'une  évidence  si  frappante  qu'il  a  conduit  à  confon- 
dre les  deux  faits  dans  une  même  idée,  et  à  donner  à  la  cause  organique  la  dé- 
nomination qui  avait  servi  à  désigner  l'effet  qu'elle  peut  produire.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  cette  contusion  d'idée  et  de  langage  ;  si  nous  la  rappelons, 
c'est  qu'elle  révèle  d'une  manière  saisissante  le  rapport  de  causalité  qui  nous 
occupe. 

L'hémorrhagie  cérébrale  n'est  elle-même  qu'un  résultat,  une  lésion,  un  effet 
qui  peut  être  engendré  par  des  causes  multiples  et  variées.  Ces  causes  méritent 
une  mention  spéciale  ;  car  elles  jouent,  dans  l'histoire  de  l'apoplexie  hémôrrha- 
gique,  un  rôle  qui  n'est  pas  pour  nous  sans  importance. 

Les  causes  de  l'hémorrhagie  cérébrale  sont  : 

1°  L'augmentation  de  pression  intra-vasculaire,  due  elle-même  aux  affections 
du  cœur,  aux  altérations  des  parois  des  vaisseaux  cérébraux,  aux  thrombus 
artériels  veineux  et  capillaires. 

2"  La  diminution  de  résistance  des  vaisseaux  cérébraux,  due  à  leur  dégéné- 
rescence graisseuse,  au  développement  de  tumeurs  vasculaires  (cancer)  dont  les 
vaisseau:;  se  rompent  avec  plus  de  facilité. 

3"  L'altération  du  sang  en  coïncidence  avec  l'affaiblissement  des  parois  vascu- 
laires. 

II.  Des  apoplexies  par  compression  cérébrale.  Les  causes  qui  produisent 
l'apoplexie  en  lésantplus  spécialement  les  conditions  physiques  d'espace  nécessaire 
au  fonctionnement  normal  du  cerveau,  comprennent  les  épanchements  liquides 
intracrâniens,  et  les  tumeurs. 

Les  épanchements  liquides,  causes  d'apoplexie,  sont  constitués  ou  par  du  sang, 
ou  par  de  la  sérosité. 

A.  Extravasats  sanguins  intracrâniens.  Les  extravasats  sanguins  qui  se 
produisent  en  dehors  de  la  substance  cérébrale  dans  l'espace  intracrânien,  ont  un 
mode  d'action  très-différent,  et  en  partie  des  causes  spéciales  différentes  de  celles 
de  l'hémorrhagie  cérébrale  interstitielle. 

On  a  donné  à  ces  extravasats  le  nom  générique  d'hémoîThagie  méningée,  et 
par  extension,  celui  d'apoplexie  méningée. 

L'histoire  de  l'hémorrhagie  dite  méningée  a  subi  dans  ces  derniers  temps  une 
notable  transformai  ion. 

On  sait  aujourd'hui  que  les  extravasats  sanguins  dans  la  grande  cavité  arachnoï- 
dienne,  et  ceux  que  l'on  croyait  pouvoir  se  produire  entre  l'arachnoïde  et  la 
dure-mère  (espace  qui  n'existe  pas),  sont  sous  la  dépendance  d'une  inflammation 
antécédente  de  cette  dernière  membrane.  Ils  sont  en  général  consécutifs  à  la 
Vachyméningite.  Ce_fait  a  été  mis  en  évidence  par  les  belles  recherches  de  Virchow, 
qui  donne  à  ces  extravasats  le  nom  d'hématome  de  la  dure-mère. 

Les  extravasats  sanguins  dans  l'espace  sous-arachnoïdien,  et  quelques  cas  excep- 
tionnels d'éruption  du  sang  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  appartiennent  seuls  à 
Vhémorrhagie  méningée  proprement  dite  {voy.  ces  mots). 

B.  Epanchements  séreux,  causes  d'apoplexie,  apoplexies  séreuses.  Les  épan- 
chements crâniens  aigus  de  sérosité,  les  exsudats  séreux,  sont  une  conséquence 
fiéquente  d'inflammation  des  méninges.  On  a  donné  depuis  longtemps  à  ces  affec- 
tions le  nom  d'hydrocéphale  on  d'hydr encéphale  aigu.  Ces  affections  ont  une  évo- 
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kidon  anatomique  et  symptomatique  spéciale,  qui  établit  entre  elles  et  l'apoplexie 
yne  différence  fondamentale.  La  suspension  des  fonctions  cérébrales  se  produit 
dans  ces  conditions  comme  résultat  ultime,  après  une  série  de  manifestations 
symptomatiques  caractéristiques  de  la  méningite  et  de  ses  phases  de  dévelop- 
pement. 

Ce  n'est  pas  à  ce  genre  d'affections  que  peut  être  attribuée  la  dénomination 
lYapoplexie  séreuse.  Ce  nom  doit  être  exclusivement  réservé  à  des  cas  de  suspen- 
sion subite  ou  très-rapide  des  fonctions  cérébrales,  se  manifestant  sous  forme 
d'une  attaque,  dépendant  de  l'augmentation  rapide  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien, ou  d'exsudat  séreux  non  inflammatoire. 

Les  anciens  ont  fait  jouer  à  Tépanchement  séreux  un  rôle  très -important  dans  la 
production  des  manifestations  apoplectiques;  Wepfer,  Hoffmann,  van  Swieten, 
Morgagni,  n'hésitent  pas  à  faire  de  cette  cause  le  principe  de  détermination  de  toute 
une  classe  d'apoplexies. 

11  faut  l'avouer  cependant,  depuis  que  l'anatomie  pathologique  a  été  cultivée 
avec  un  soin  plus  munitieux,  et  surtout  depuis  que  l'on  connaît  mieux  l'influence 
des  irrégularités  de  la  circulation  cérébrale,  les  apoplexies  séreuses  sont  devenues 
de  plus  en  plus  rares.  Il  est  certain  que  les  anciens  anatomistes  ont  souvent  consi- 
déré, comme  cause  d'apoplexie,  des  infiltrations  du  tissu  sous-arachnoïdien,  ou  des 
épanchements  ventriculaires  peu  considérables.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  dans 
l'impossibilité  d'attribuer  une  influence  physique  de  compression  à  ce  liquide  peu 
abondant,  ils  ont  cherché  dans  ses  qualités  nuisibles  la  cause  des  manifestations 
apoplectiques.  Voici  comment  Morgagni  s'exprime  à  cet  égard  :  «  Apoplexia  quae 
hominem  sustuht....,  oriri  potuit  ab  illo,  pauco  quidem,  sed  salso,  »  etc. 

Abstraction  faite  de  ces  cas  mal  déterminés,  il  reste  néanmoins  un  certain 
nombre  de  faits  qui  démontrent  la  possibilité  d'accidents  apoplectiques  par  épan- 
chenient  séreux,  Andral  [Cliniq.  méd..  t.  V,  observ.  XXI  et  XXll),  Martin  Solon 
{Journ.  hebd.,  t.  IV,  p.  31 8j  citent  des  observations  de  ce  genre.  J'avoue  que 
pour  mon  compte,  dans  une  carrière  clinique  de  vingt  ans,  je  n'en  ai  observé  que 
quelques  cas.  L'apoplexie  par  épanchement  séreux  est  donc  en  tout  cas  une  affec- 
tion rare. 

Les  causes  de  ces  épanchements  sont  analogues  cà  celles  de  l'iiydropisie  en  gé- 
néral. L'hydrémie,  la  dyscrasie  séreuse  étant  donnée,  il  peut  se  produire,  sous 
l'influence  d'une  cause  adjuvante,  un  exsudât  séreux  abondant,  qui  augmente 
lapidement  la  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  difficulté  de  la  circulation 
de  retour,  la  stase  veineuse,  suite  d'affection  valvulaire  du  cœur,  d'emphysème 
du  poumon,  de  thrombose  des  sinus,  peuvent  devenir  un  élément  étiologique 
adjuvant.  Les  lésions  des  vaisseaux  intracràniens,  les  irrégularités  de  la  rcirquia- 
tion  cérébrale,  telles  qu'on  les  observe  fréquemment  chez  les  vieillards  et  chez 
d'anciens  apoplectiques,  peuvent  sans  doute  aussi  concourir  à  la  production  d'é- 
panchements  séreux,  capables  de  déterminer  une  forme  d'apoplexie  séi'euse  ultime. 
Dans  certains  cas  d'hydropisie ,  la  résorption  rapide  du  liquide,  s'il  n'est  pas 
éliminé  par  les  reins,  le  canal  intestinal  ou  la  peau,  ou  si  cette  élimination  s'ar- 
rête brusquement,  peut  engendrer  une  espèce  de  pléthore  séreuse,  et  des  exsudats 
rapides,  comme  métastatiques,  dans  la  cavité  céphalo-rachidienne.  Peut-être  aussi 
l'obturation  de  l'aqueduc  de  Sylvius  serait  à  rechercher  dans  certains  cas.  Dans  la 
ma'ladie  de  Bright,  les  infiltrations  et  les  épanchements  séreux  ont  souvent  un 
caractère  fugace,  et  c'est  dans  celte  affection  surtout  que  des  épanchements.  céré- 
braux aigus  peuvent  être  observés.  Il  est  certain  néanmoins  que  les  accidents 
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éclamptique?,  et  même  apoplectifoi  mes,  observés  dans  celle  maladie,  dépendent 
plus  de  l'urémie  que  d'épaiichements. 

C'est  à  des  faits  de  ce  genre  que  pourrait  s'appliquer  l'opinion  de  Morgagni  sur 
l'action  toxique  de  la  sérosilé. 

Avouons  que  la  science  n'a  pas  encore  suffisamment  élucidé  le  mode  de  pre- 
duction  de  ces  épancliements  rapides.  L'apoplexie  séreuse  est  d'ordinaire  diffuse  e; 
transitoire  si  la  maladie  ne  se  termine  pas  par  la  mort. 

C.  Tumeurs  cérébrales  et  intracrâniennes.  On  a  pendant  longtemps  attri- 
bué aux  tumeurs  intracrâniennes  et  cérébrales  des  symptômes  toujours  lents  et 
progressifs,  sans  analogie  avec  les  manil'estations  apoplectiques.  Une  observation 
clinique  plus  rigoureuse,  complétée  par  les  révélations  du  scalpel,  démontre  qu'il 
n'eu  est  pas  ainsi.  Ces  tumeurs,  dans  beaucoup  de  cas,  ont  une  évolution  jusqu'à 
un  certain  point  latente,  ou  seulement  caractérisée  par  des  troubles  Ibnctionnels 
dont  il  est  facile  de  méconnaître  l'importance,  et  que  l'on  pourrait  confondre  avec 
des  symptômes  prémonitoires  ou  prodromaux  ;  puis,  tout  à  coup  elles  peuvent 
provoquer  des  attaques  apoplectiques.  Ces  attaques  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui 
caractérisent  l'hémorrbagie  cérébrale.  Tantôt  c'est  un  ictus  paralytique  persis- 
tant ou  transitoire,  qui  peut  se  reproduire  plusieurs  fois  ;  ou  bien  c'est  une  grande 
attaque  comateuse,  ou  comateuse  paralytique,  avec  ou  sans  paralysie  persistante. 

Les  affections  cérébrales,  de  nature  sypbilitique,  offrent  très-fréquemment  1» 
manifestation  apoplectique.  Nous  avons  observé  et  publié,  il  y  a  longtemps,  à  ce 
sujet  des  observations  suffisamment  démonstratives.  Aujourd'hui  les  faits  de  ce 
genre  sont  devenus  excessivement  nombreux.  Le  bon  travail  que  MM.  Gros  et 
Lancereaux  {Des  affections  nerveuses  syphilitiques,  186 1  )  ont  publié  sur  les  affec- 
tions nerveuses  syphilitiques,  résume  tiès-bien  l'état  actuel  de  la  science  sur  cette 
importante  question.  Des  tumeurs  dune  autre  nature,  des  tubercules  cérébraux, 
des  cancers,  etc.,  peuvent  produu'e  des  eflets  analogues.  Le  plus  souvent  néan- 
moins les  attaques  apoplectiformes  sont,  dans  ces  cas,  précédées,  accompagnées 
ou  suivies  de  troubles  fonctionnels  graves,  qui  ne  laissent  aux  manifestations  apo- 
plectiques qu'un  rôle  secondaire  ou  ultime  dans  la  scène  pathologique. 

Il  est  difficile  d'attribuer  d'une  manière  générale  à  la  compression  seule  le  rôle 
pathogénique  des  accidents  apoplectiques,  observés  dans  les  cas  de  tumeurs  céré- 
brales ou  intracrâniennes.  Sans  doute  la  compression,  en  s'exerçant  sur  les  vais- 
seaux, peut  produire  des  ischémies  dans  des  régions  plus  éloignées.  Elles  peuvent 
aussi  engendrer  des  irrégularités  de  circulation,  des  congestions  dans  un  point, 
des  anémies  dans  un  autre.  De  telles  irrégularités  peuvent  incontestablement  pro- 
duire des  attaques  dont  le  caractère  permanent  ou  transitoire  s'explique  par  le 
retour  facile  ou  difficile  de  l'équilibre  circulatoire. 

Mais  d'un  autre  coté  il  n'est  nullement  prouvé  que  des  impressions,  s'exerçant 
sur  un  point  du  cerveau,  ne  puissent  pas  produire  dans  les  centres  éloignés  di^s 
effets  réflexes  ou  sympathiques  très-intenses.  Les  attaques  épileptiques  sont  cer- 
tainement la  manifestation  d'une  influence  de  ce  genre.  Brown-Séquard  admet 
que  les  phénomènes  réflexes  jouent  un  rôle  considérable  dans  les  inanifestatioiij 
fonctionnelles  provoquées  par  les  lésions  cérébrales.  Cette  opinion  nous  paraît 
seule  rendre  compte  de  l'influence  de  certaines  lésions  sans  rapport  ni  de  siège, 
ni  de  gravité,  avec  les  manifestations  fonctionnelles.  Remarquons  encore  que, 
selon  la  situation  des  tumeurs,  leur  influence  sur  les  autres  parties  du  cerveau 
diffère:  la  faux  du  cerveau,  la  tente  du  cervelet  limitent  la  compression  aux 
vaisseaux  de  l'hémisplifeie,  siège  de  la  tumeur,  et  en  empêchent  la  propagation  à 
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î'Iiémisphère  opposé,  ou  au  cerveau  quand  la  tumeur  siège  dans  le  cervelet.  Cp'' 
faits,  qui  mériteraient  une  étude  plus  approfondie,  rendent  comjite  des  k_.ié- 
mies  circonscrites,  et  des  hyperémies  plus  éloignées  qui  résultent  de  l'inégale 
répartition  du  sang. 

UI.  Des  altérations  du  sang  comme  cause  d'apoplexie.  La  composition  et 
les  qualités  du  sang  exercent  sur  les  fonctions  cérébrales  une  incontestable  in- 
fluence. Des  lésions  fonctionnelles  d'une  extrême  gravité  peuvent  se  produire  du 
côté  de  l'encéphale,  sans  altération  appréciable  dn  tissu  nerveux,  par  l'impression 
d'un  sang  altéré  par  des  maladies,  ou  contenant  des  principes  toxiques, 

A  priori  on  ne  voit  pas  pourquoi  la  suspension  subite  des  fonctions  cérébrales, 
sous  forme  d'attaque  apoplectique,  ne  serait  pas  possible  sous  cette  influence.  En 
fait  elle  est  incontestable.  Ce  serait  sans  doute  donner  à  l'idée  d'apoplexie  une 
<;xtension  démesurée  que  de  vouloir  y  faire  entrer  toutes  les  intoxications  sidérant 
l'action  cérébrale.  Mais  il  nous  semble  utile  de  signaler  ce  genre  de  causes  d'acci- 
dents apoplectiques.  Leur  juste  appréciation  peut,  dans  certains  cas  pratiques, 
avoir  ime  importance  très-grande. 

Sans  parler  des  intoxications  proprement  dites,  il  est  certains  états  morbides 
•qui  peuvent,  en  altérant  le  sang,  produire  accidentellement  ou  par  exception  des 
manil'estations  apoplecti(|ues.  C'est  ainsi  que  Yimpalndalion,  indépendamment  des 
accès  de  fièvre  intermittente  simple,  peut,  dans  les  pays  chauds  surtout,  engendrer 
des  accès  pernicieux  à  forme  apoplectique.  Des  malades,  atteuits  antérieurement 
de  fièvre  simple,  peuvent  dans  ces  cas,  subitement  et  sans  prodromes,  tourner  sur 
eux-mêmes,  puis  tomber  frappés  de  suspension  complète  ou  incomplète  des  fonc- 
tions cérébrales.  La  physionomie  symptomatique  de  l'apoplexie  congestive  ou  hé- 
morrhagique  peut  être  si  bien  simulée,  que  sans  la  connaissance  des  antécédenis, 
et  une  observation  très-scrupuleuse  des  phénomènes  concomittants  et  surtout  de 
l'augmentation  de  la  température,  l'erreur  est  l'acile. 

L'attaque  apoplcctiforme  peut  durer  plusieurs  jours,  puis  se  terminer  par  la  gué- 
rison  sous  l'influence  d'une  médication  convenable.  La  mort  peut  survenir  sans 
que  le  malade  ait  repris  connaissance. 

La  plupart  des  pathologistes  anciens  attribuent  directement  à  l'intoxication 
palustre,  à  son  intensité  plus  grande,  à  sa  perniciosité,  ce  genre  de  lésion  fonc- 
tionnelle. Depuis  que  le  microscope  a  révélé  l'existence  fréquente  de  la  mélanémie 
dans  les  fièvres  palustres,  on  a  cru  pouvoir  attribuer  à  l'embolie  capillaire  des 
vaisseaux  du  cerveau  ,  une  influence  pathogénique  considérable.  De  nouvelles 
recherches  sont  néanmoins  nécessaires  pour  donner  à  cette  opinion  les  caractères 
d  un  fait  acquis  à  la  science. 

L'urémie  peut  exceptionnellement  produire  l'attaque  apoplcctiforme.  On  a 
désigné  sous  le  nom  d'urémie  une  altération  particulière  du  sang,  due  à  la  réten- 
tion dans  ce  liquide  des  principes  excrémenlitiels  que  les  reins  doivent  éliminer. 
Sans  entrer  dans  la  discussion  sur  la  question  de  savoir  si  c'est  l'urée  ou  ses  trans- 
formations, ou  si  ce  sont  d'autres  principes,  ou  si  c'est  simplement,  comme  le 
pense  Tiaube,  une  espèce  de  pléthore  séreuse  avec  augmentation  de  pression  ;  il 
est  certain  que  l'urémie  peut  engendrer  des  accidents  cérébraux  graves.  Le  plus 
souvent  ce  sont  des  manifestations  convulsives  éclamptiques.  Mais  dans  des  cas 
rares  la  convulsion  peut  faire  défaut,  et  subitement  la  sidération  cérébrale  peut 
se  traduire  par  une  attaque  apoplectique  de  forme  comateuse.  Ce  fait  peut  se 
produire  en  dehors  de  tout  épanchement  séreux,  et  chez  des  malades  qui  n'ont 
point  eu  jusque-là  d'hydropisie. 
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La  sidération  cérébrale  peut  également  s'observer  dans  des  cas  rares  d'infection 
scavlatineuse  ettyphique.  Dans  le  typhus,  au  début  de  la  maladie  ;  dans  la  scarla- 
tine, pendant  son  évolution. 

IV.  Existe-t-il  des  apoplexies  nerveuses?  Si  par  cette  dénomination  on 
entend  désigner  des  cas  de  suspension  subite  de  l'action  cérébrale,  sans  lésion 
anatomique  du  tissu  nerveux  cérébral,  et  sans  lésion  intracrânienne  appréciable, 
la  réponse  ne  saurait  être  douteuse.  L'apoplexie  urémique  est  en  ce  sens  une  apo- 
plexie nerveuse.  Mais  si  l'on  entend  par  apoplexie  nerveuse  la  suspension  pure  et 
simple  des  fonctions  cérébrales  sans  cause  aucune,  nous  devons  protester  contre 
une  idée  pareille. 

Généralement  on  désigne  par  apoplexies  nerveuses  celles  dans  lesquelles  ou  n'a 
rien  trouvé  à  l'autopsie,  et  dont  la  cause  est  restée  ignorée.  En  ce  sens,  la  science 
pourra  de  temps  à  autre  enregistrer  certains  laits  d'apoplexie  nerveuse.  Ces  faits, 
nous  en  avons  l'espoir,  sont  devenus  et  deviendront  de  plus  en  plus  rares.  Ils  se 
présentent  comme  un  point  d'interrogation.  La  réponse  est  réservée  à  des  recher- 
ches ultérieures. 

Une  autre  question  est  celle  de  savoir  si  la  suspension  de  l'action  cérébrale 
apoplectiforme  ne  peut  se  produire  par  action  réflexe  ou  sympathique,  ou  par 
simple  perturbation  nerveuse.  Les  cas  de  ce  genre  constituent  de  véritables  né- 
vroses, et  rentrent  plus  spécialement  dans  l'histoire  des  formes  anormales  d'épi- 
lepsie  ou  d'hystérie. 

Il  n'e^t  pas  certain  néanmoins  que  la  mort  ne  puisse  survenir  dans  une  première 
attaque  de  ce  genre.  Peut-être,  certaines  apoplexies  dites  nerveuses  sont-elles  en 
ce  sens  des  névroses.  Si  l'attaque  avait  pu  se  produire  et  se  répéter,  son  caractère 
et  sa  nature  se  fussent  révélés,  et  l'on  eiit  appelé  épilepsie  ce  que  la  mort  du  ma- 
lade avait  fait  désigner  par  le  nom  d'apoplexie  nerveuse. 

Di.vGKosTic  DE  l'apoplexie.  Le  diagnostic  de  l'apoplexie  comprend  la  solu- 
tion des  problèmes  suivants  : 

1°  Reconnaître  l'attaque  et  l'état  apoplectique  consécutif  à  l'attaque,  les  distin- 
guer des  maladies  symptomatiquement  analogues,  mais  diiférentes  par  leurs  condi- 
tions et  leur  mode  de  développement  :  c'est  le  diagnostic  symptomatique  de 
l'apoplexie. 

2"  L'apoplexie  symptomatiquement  établie,  reconnaître  sa  cause  organique,  et 
distinguer  les  unes  des  autres  les  différentes  maladies  apoplectiformes  :  c'est  le 
diagnostic  des  différentes  espèces  d'apoplexie. 

3°  Reconnaître  toutes  les  particularités  étiologiques  et  phénoménologiques  qui 
distinguent  dans  le  cas  spécial  l'espèce  d'apoplexie  dont  le  malade  est  atteint  : 
c'est  le  diagnostic  individuel  ou  clinique. 

I.  Diagnostic  de  l'attaque  et  de  l'état  apoplectiques.  Les  conditions  dans 
lesquelles  ce  problème  de  médecine  pratique  se  pose,  ne  sont  pas  toujours  le^ 
mêmes  ;  signalons  les  principales. 

Il  est  tout  d'abord  une  série  de  cas  où  le  diagnostic  nominal  symptomatique 
d'attaque  et  d'état  apolectiques  ne  présente  aucune  difficulté  sérieuse.  Nous  avons 
trop  longuement  insisté  sur  les  symptômes  qui  caractérisent  l'apoplexie,  pour  les 
reproduire  de  nouveau.  Quand  les  plus  accentués  de  ces  caractères  se  trouvent 
réunis  dans  un  cas  donné,  le  diagnostic  symptomatique  est  direct.  Le  médecin 
reconnaîtra  l'apoplexie  à  sa  physionomie  symptomatique,  comme  on  reconnaît  tout 
fait  dont  l'idée  est  nette  et  précise.  Ces  cas  nombreux  en  médecine  pratique,  ne 
sont  cependant  pas  les  seuls.  II  faut  se  rappeler  que  dans  certaines  maladies  les 
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ionctions  cérébrales  sont  subitement  suspendues,  avec  perte  de  connaissance  et  in- 
sensibilité. 

A.  Diagn^tlc  différentiel  des  maladies  qui  peuvetit  être  confondues  avec  T at- 
taque comateuse;  ce  sont  : 

\°  L'épilepsie  et  maladies  épilepti formes.  L'épilepsie  est  une  névrose  céré- 
brale qui  se  manifeste  sous  forme  d'attaques,  suspend  brusquement  les  fonctions 
psychiques  et  la  sensibilité;  en  cela  elle  ressemble  à  l'apoplexie.  Elle  en  diffère 
en  ce  que  ces  attaques  se  reproduisent  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés 
et  se  terminent  ordinairement  en  peu  de  temps  par  le  retour  de  l'intégrité  fonc- 
tionnelle. Dans  la  grande  attaque  épileptique  s'ajoute  à  la  perte  de  connaissance 
et  de  sensibilité,  des  mouvements  convnlsifs,  le  laryngisme  et  ses  effets  sur  la 
circulation  et  la  respiration  :  ces  phénomènes  donnent  à  l'accès  épileptique  une 
physionomie  différente  de  celle  de  l'apoplexie.  Quand  ces  deux  caractères  :  accès 
antécédents  répétés,  et  physionomie  convulsive  de  l'attaque  actuelle  se  trouvent 
réunis  dans  le  cas  spécial,  l'erreur  est  difficile.  II  n'en  est  pas  de  même  quand  le 
médecin  se  trouve  en  face  d'une  première  attaque,  ou  manque  de  renseignements 
sur  les  antécédents..  Alors  même  que  la  perte  de  connaissance  et  l'insensibilité 
sont  accompagnées  de  quelques  phénomènes  convulsifs,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
conchne  à  l'existence  de  l'épilepsie.  II  faut  se  rappeler  que  certaines  attaques 
apoplectiques  peuvent  exceptionnellement  s'accompagner  de  mouvements  convul- 
sils,  d'ordinaire  bornés,  mais  aussi  parfois  plus  ou  moins  généralisés.  Ainsi  l'hé- 
matome {voy.  ce  mot) ,  se  produisant  rapidement  à  la  suite  d'une  pachyméningite 
latente,  peut  donner  lieu  à  une  attaque  apoplectique,  avec  roideur  et  mouvements 
convulsifs.  L'hémorrhagie  grave  de  la  protubérance  peut  également  donnei-  lieu 
à  des  convulsions  généralisées.  Si  dans  ces  cas  le  diagnostic  est  momentanément 
incertain,  l'évolution  ultérieure  des  symptômes  ne  tarde  pas  à  révéler  la  nature  de 
l'affection.  La  persistance  du  coma,  la  résolution,  et  dans  les  cas  de  lésion  de  la 
protubérance,  la  paralysie  générale,  les  troubles  graves  de  la  respiration,  bien 
difféients  du  simple  laryngisme  épileptique,  seront  utilisés  pour  établir  le  dia- 
gnostic. 

L'anémie  cérébrale  brusque  produit  fréquemment  des  manifestations  apoplec- 
tiques, el  peut  engendrer  simultanément  des  mouvements  convulsifs  épileptiformes. 
C'est  en  appréciant  toutes  les  particularités  du  cas  individuel,  en  tenant  comnte 
des  antécédents  et  des  conditions  étiologiques,  que  le  diagnostic  pourra  éviter  des 
erreurs  faciles,  en  face  d'une  apparence  symptomatique  analogue. 

L'éclam,psie  se  présente  dans  des  conditions  spéciales.  C'est  une  affection  des 
enfants,  des  femmes  enceintes,  ou  des  nouvelles  accouchées.  Elle  se  caractérise  par 
une  perte  de  connaissance  et  de  sensibilité,  un  état  comateux  et  congestif,  inter- 
rompu par  des  accès  successifs  de  convulsions  généralisées  épileptiformes.  Il  n'est 
guère  possible  de  confondre  l'éclampsie  avec  une  attaque  apoplectique. 

S'il  est  des  cas  d'apoplexie  exceptionnellement  associés  à  des  mouvements  con- 
vulsifs qui  peuvent  faire  errer  le  diagnostic,  il  est  autre  part  des  épilepsies  sans 
convulsions  généralisées.  La  névrose  épileptique  peut  tout  d'abord  se  produire 
sous  forme  àe  petite  attaque.  Elle  est  caractérisée  par  la  perle  subite  de  connais- 
sance et  de  sensibilité,  mais  ce  phénomène  est  si  transitoire,  il  se  répète  si  souve  n 
avec  le  même  caractère,  qu'il  suffit  de  le  connaître  pour  ne  pas  le  confondre  avec 
une  atteinte  apoplectique. 

Dans  d'autres  cas,  l'attaque  épileptique,  non  convulsive,  est  plus  complète,  et 
offre  une  plus  longue  durée.  Elle  simule  alors,  à  s'y  méprendre,  la  forme  coma- 
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teusQ  ;ipo|ilectif[ue,  celle  qui  d'ordiiiMire  se  produit  sous  l'influence  de  la  conges- 
tion, de  l'anémie  cérébrale,  ou  des  épanchemeiits  séreux  aigus.  Le  diagnostic  peut 
ollrir  des  difficultés  d'autant  plus  grandes,  que  des  atteintes  d'apoplexie  succes- 
sives ne  sont  pas  rares,  quand  il  existe  des  conditions  permanentes  d'irrégularité 
de  la  circulation  cérébrale. 

M.  le  professeur  Trousseau  a  dans  ces  derniers  temps  vivement  insisté  dans  sa 
Clinique  de  rHôtel-Dieu,  sur  la  fréquence  de  cette  forme  d'épilepsie,  et  sur  sa 
confusion  possible  avec  le  coup  cft  sang  ou  l'apoplexie  cougestive.  Sous  ce  rapport, 
l'émincnt  clinicien  a  rendu  un  important  service  à  la  science  el  à  l'art  de  guérir. 
Mais  il  a  certainement  dépassé  le  but,  en  attribuant  à  l'épilepsie  tous  les  cas  d'at- 
taques, se  manifestant  par  des  symptômes  apoplectiques  transitoires.  Des  faits 
cliniques  incontestables  démontrent  que  l'byperéniie  cérébrale,  en  dibors  de  tout 
soupçon  de  névrose  épileptique,  peut  produire  la  perte  subite  de  connaissance, 
avec  insensibilité  et  résolution. 

M.  Dechambre  a  rapporté  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  à  l'époque  où  cette 
discussion  a  été  engagée  par  M.  Trousseau,  une  observai  ion  d'hyperémie  apoplec- 
tique, avec  autopsie  démonstrative.  Nous  avons  observé  plusieurs  malades,  qui 
jamais  n'avaient  été  épileptiques,  qui  ne  le  sont  pas  devenus  depuis,  mais  qui  ont 
eu  des  atteintes  apoplectiques  transitoires,  évidemment  dépendantes  d'byperémie 
cérébrale.  Les  faits  rapportés  par  M.  Trousseau  démontrent  la  nécessité  de  s'en- 
tourer dans  ces  cas  de  toutes  les  données  qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic.  L'hé- 
rédité, Iréquente  dans  l'épilepsie,  les  petites  attaques  multipliées,  antécédentes  ou 
convulsives,  les  convulsions  plus  ou  moins  accentuées  pendant  l'attaque,  pourront 
servir  à  établir  le  diagnostic  de  l'épilepsie  ;  tandis  que  l'existence  d'une  hypertro- 
phie du  cœur,  ou  des  lésions  vasculaires,  l'âge  des  malades,  les  conditions  de 
pléthore  ou  de  stase  sanguine,  pourront  être  utilisées  pour  établir  l'existence  de 
l'attaque  apoplectique  par  irrégularité  de  la  circulation  cérébrale. 

2°  La  syncope  produit,  comme  l'apoplexie,  la  suspension  subite  des  fonctions 
cérébrales,  mais  cet  effet  n'est  que  consécutif  à  l'arrêt  de  l'action  cardiaque  ;  c'est 
la  suspension  des  mouvements  du  cœur  qui  représente  ici  l'élément  initial  et  le 
point  de  départ  du  trouble  fonctionnel  cérébral.  L'absence  du  pouls  et  des  batte- 
ments du  cœur,  la  suspension  de  la  respiration,  la  pâleur  de  la  face,  caractérisent 
la  syncope. 

Dans  l'apoplexie  la  respiration  et  la  circulation  peuvent  être  troublées,  mais  ces 
fonctions  persistent,  malgré  la  gravite  des  symptômes  cérébraux.  Dans  la  syncope, 
la  perte  de  connaissance  se  dissipe  rapidement  dès  que  la  circulation  et  la  respira- 
tion se  rétabhssent. 

3°  Lliémorrhagie  interne  grave  peut  produire  la  suspension  subite  des  fonctions 
cérébrales,  mais  elle  produit  en  même  temps  ou  la  syncope,  ou  des  symptômes 
d'anémie  aiguë  caractéristiques. 

4°  L'asjjJiyxie  ne  présente  d'analogie  symptomatique  avec  l'apoplexie,  que  par 
les  phénomènes  consécutifs  de  congestion  cérébrale,  l'état  comateux  plus  ou  moins 
accentué.  La  connaissance  des  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  ces  sym- 
ptômes se  sont  produits,  suffit  pour  éclairer  le  diagnostic,  elle  rend  toute  confusion 
difficile. 

5°  Un  grand  nombre  de  maladies  cérébrales  différentes  produisent,  comme 
résultat  final,  le  collapsus  des  fonctions  cérébrales.  Cette  période  ultime  se  carac- 
térise par  la  stupeur,  le  coma,  l'insensibilité,  la  résolution  des  membres,  la  para- 
lysie générale  ou  partielle.  Cet  état  est  analogue  à  celui  par  lequel  débute  l'atta- 
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que  apoplectique.  Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté  quand  les  antécédents 
du  malade  ont  été  observés  par  le  médecin,  on  quand  il  en  est  instruit.  Dans  la 
pratique  hospitalière,  il  arrive  malheureusement  assez  souvent,  que  des  malades, 
à  l'état  de  collapsus  cérébral,  sont  admis  dans  un  service,  sans  aucun  renseigne- 
ment. 

Dans  ces  cas,  où  les  éléments  nécessaires  à  un  diagnostic  motivé  font  défaut, 
on  pourra  remplir  les  indications  d'urgence  ;  mais  le  praticien  prudent  suspendra 
son  jugement,  jusqu'à  plus  ample  informé. 

6"  Les  empoisonnements  par  les  narcotiques,  l'ivresse  alcoolique,  l'éthérisation 
et  le  chloroforme,  produisent  des  troubles  cérébraux  graves  :  la  perte  de  connais- 
sance, le  coma,  la  résolution,  ou  des  accidents  paralytiques  et  convulsifs.  Ces 
intoxications  offrent  une  certaine  analogie  syniploniatique  avec  l'état  apoplec- 
tique. La  connaissance  de  la  cause,  les  particularités  distinctives  de  chaque  genre 
d'empoisonnement,  suffisent  pour  assurer  le  diagnostic.  Nous  ne  croyons  pas 
nécessaire  de  passer  ici  en  revue  les  caractères  particuliers  de  chacune  de  ces 
intoxications. 

B.  Diagnostic  différentiel  des  -paralysies  subites.  Certaines  maladies  aiguës 
de  la  moelle  épinière  peuvent  produire  des  paralysies  générales  ou  partielles  su- 
bites. On  ne  peut  guère  confondre  avec  l'apoplexie  que  les  lésions  de  la  partie 
supérieure  de  la  moelle.  Les  hémorrhagies  du  bulbe  ou  de  la  moelle,  imnicdiate- 
nient  au-dessous  du  bulbe,  sont  rares.  Elles  se  traduisent  par  une  douleur  aiguë, 
ressentie  dans  la  région  cervicale,  qui  s'étend  rapidement  aux  épaules,  au  tronc  et 
aux  membres  sous  forme  de  fourmillement  douloureux,  aussitôt  suivi  d'anesthésie 
€t  de  paralysie  générale,  embairas  rapide  et  progressif  de  la  respiration.  Les  fonc- 
tions psychiques  restent  intactes,  tant  que  l'aspliyxie  n'est  pas  arrivée.  Le  dia- 
gnostic de  cette  affection  n'est  possible  que  si  le  malade  est  examiné  dès  le 
début,  ou  si  le  médecin  peut  obtenir  des  renseignements  suffisamment  détaillés. 
Le  mode  d'invasion  et  de  développement  de  la  paralysie  générale  est  caractéris- 
tique. 

ha  paralysie  générale  subite,  d'origine  spinale,  peut  être  produite  également 
par  le  déplacement  des  vertèbres  cervicales,  à  la  suite  de  carie.  Nous  avons  observé 
un  cas  remarquable  de  ce  genre.  Une  longue  phase  d'évolution  morbide  caractéris- 
tique de  la  tumeur  blanche  cervicale,  précède  l'invasion  subite  delà  paralysie 
générale.  Le  déplacement  des  vertèbres  peut  être  reconnu  à  l'attitude  de  la  tête, 
et  par  l'examen  de  la  région  cervicale. 

La  luxation  de  l'apophyse  odontoïde  a  été  également  observée,  elle  entraîne 
une  paralysie  générale,  suivie  de  mort  par  asphyxie.  Uue  affection  cervicale  anté- 
cédente, et  le  déplacement  de  la  tête,  peuvent  éclairer  le  diagnostic. 

Une  hémorrhagie  ou  une  lésion  très-circonscrite,  localisée  à'un  côté  de  la 
partie  supérieure  de  la  moelle,  peut  produire  une  hémiplégie  du  côté  de  la  lésion. 
Suivant  Brown-Séquard,  elle  entraînerait  simultanément  une  anesthésie  du  côté 
opposé,  et  une  hyperesthésie  du  côté  de  la  lésion  dans  les  membres  et  le  tronc 
frappés  de  paralysie  du  mouvement.  Les  nerfs  vaso-moteurs  étant  paralysés  du 
côté  de  la  lésion,  on  observe  simultanément  dans  les  membres  paralysés  du  mou- 
vement, uue  augmentation  de  température.  Les  fonctions  psychiques  restent 
intactes,  aussi  bien  que  les  mouvements  et  la  sensibilité  de  la  face  et  de  la 
langue. 

Brown-Séquard  fait  de  plus  remarquer  que  dans  les  cas  de  lésion  circonscrite 
à  un  côté  de  la  moelle,  on  peut  observer  une  forme  d'anesthésie  circonscrite  alterne. 
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résultant  de  la  paralysie  des  nerfs  sensitifs,  dont  les  racines  sont  compromises  du 
côté  de  la  lésion. 

Les  lésions  circonscrites  à  un  côté  de  la  moelle  sont  excessivement  rares.  Les 
données  diagnostiques  mentionnées  par  Brown-Séquard,  paraissent  empruntées 
aux  résultats  des  -vivisections,  plutôt  qu'à  l'observation  clinique. 

t/ictus  apoplectique  paralytique  peut  être  confondu  avec  certaines  paralysies,  ou 
lésions  du  mouvement,  subites,  d'origine  périphérique. 

Il  n'est  pas  absolument  rare  de  voir  se  produire,  subitement,  sous  l'influence 
d'un  courant  d'air  froid,  ou  par  suite  de  causes  plus  obscures,  une  hémiplégie 
faciale  subite,  dépendante  d'une  affection  du  nerf  de  la  septième  paire.  On  ne 
confondra  pas  cette  forme  de  paralysie  avec  celle  que  peut  produire  l'ictus  apoplec- 
tique, en  ce  que  l'apoplexie  ne  donne  pas  lieu  à  une  paralysie  bornée  à  un  seul 
nerf  moteur.  L'apoplexie  paralytique  est  d'ordinaire  précédée,  ou  accompagnée, 
de  troubles  des  fonctions  cérébrales  ;  ces  troubles  sont  quelquefois  très  légers  et 
transitoires,  il  est  vrai,  mais  leur  manifestation  n'en  est  pas  moins  importante  au 
point  de  vue  diagnostic.  La  cause  de  la  paralysie  de  la  septième  paire  est  souvent 
évidente,  et  diffère  notablement  de  celles  qui  produisent  l'attaque  apoplectique 
paralytique.  Nous  en  dirons  autant  des  paralysies,  parfois  très-rapides  dans  leur 
invasion,  ou  même  subites,  qui  peuvent  compromettre  l'action  du  nerf  oculo- 
moteur  commun.  Néanmoins  cette' lésion  fonctionnelle  dépend  fréquemment  de 
tumeurs  développées  à  la  base  du  crâne.  Ces  tumeurs  peuvent  exercer  de  l'in- 
fluence sur  le  cerveau,  et  produire  simultanément  des  troubles  cérébraux,  voir 
même  de  petites  attaques  apoplectiques.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  rapportera 
facilement,  par  l'analyse  clinique,  chacun  de  ces  phénomènes  à  l'ordre  de  causes 
qui  le  détermine. 

L'anémie  générale,  la  chlorose  peut  aussi  produire  des  formes  de  paralysie  par- 
tielle. Elles  diffèrent  de  l'ictus  paralytique  par  leur  invasion  moins  subite  ;  elles 
sont,  du  reste,  plus  circonscrites,  et  ofirent  les  caractères  ou  des  paralysies  spi- 
nales, ou  de  celles  des  nerfs  périphériques  ;  elles  sont  localisées  à  un  membre,  ou 
à  certains  groupes  de  muscles. 

L'obturation  embolique  de  l'artère  principale  d'un  membre  produit  instanta- 
nément la  perte  delà  motilité,  une  espèce  de  paralysie,  qui  par  son  invasion su!)itc 
ressemble  à  l'ictus  paralytique;  mais  toute  une  série  de  phénomènes  remarquables 
se  développent  en  même  temps  que  la  perte  du  mouvement.  La  douleur  intense 
si  remarquable,  qui  s'étend  à  tout  le  membre,  la  pâleur  cadavéreuse,  le  fioid 
glacial  qui  l'envahit,  l'absence  des  pulsations  artérielles,  sont  caractéristiques  de 
l'obturation  embolique.  Un  seul  membre  du  reste  est  atteint  d'immobilité  et  d'in- 
sensibilité. Si  la  circulation  collatérale  ne  se  rétablit  pas  rapidement,  l'extrémité 
devient  livide,  bleuâtre,  et  se  gangrène.  Rien  de  pareil  ne  se  produit  dans  uu 
membre  frappé  de  paralysie  nerveuse. 

IL  Diagnostic  étiologiaue  de  V apoplexie  ou  diagnostic  différentiel  des  es- 
pèces de  maladies  apoplectif ormes.  L'état  apoplectique  une  fois  reconnu ,  il  s'agit 
pour  le  médecin  de  détei'miner  :  quelle  est  l'espèce  d'apoplexie  ?  Ou  en  d'autres 
termes  :  quelle  est  la  cause  organique  des  manifestations  apoplectiques  qu'il  vient 
de  constater?  Ce  problème  est  un  des  plus  diflicdes  à  résoudre  en  médecine  pra- 
tique. La  boite  crânienne  cache  le  mystère  étiologique  qu'il  s'agit  de  décou- 
vrir. Aucun  phénomène  physique  ne  rend  les  lésions  cérébrales  directement 
accessibles  à  l'investigation  clinique.  Les  manifestations  apoplectiques  traduisent 
bien  l'atteinte  éprouvée  par  ime  ou  plusieurs  des  fonctions  cérébrales,  mais  elles 
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ne  sont  pas  l'expression  directe  de  la  cause  qui  compromet  la  ionctiou.  Certaines 
fjrmes  apoplectiques  appartiennent  néanmoins  plus  spécialement  à  certaines  lésions 
et  s'observent  plus  fréquemment  sous  leur  inflnence.  La  forme  établit  donc  une 
première  présomption  qui  peut  devenir  le  point  de  départ  de  l'investigation  ulté- 
rieure. C'est  là  ce  qui  nous  engage  à  grouper  autour  de  chacune  de  ces  formes  les 
éléments  utiles  ou  nécessaires  au  diagnostic  différentiel  qui  nous  occupe.  Un  autre 
motif  nous  engage  à  suivre  cette  voie  :  c'est  que  dans  la  réalité  clinique  la  question 
diagnostique  se  pose  précisément  en  face  de  formes  symptomatiques  différentes, 
qu'il  importe  toujours  de  connaître  et  de  distinguer. 

A.  Forme  comateuse  non  paralytique .  Caractérisée  par  les  symptômes  que 
nous  avons  suffisamment  étudiés,  cette  forme  peut  être  produite  par  des  causes 
organiques  nombreuses  et  très-dilférenles.  Les  plus  fréquentes  sont  :  1"  l'hyper- 
émie  cérébrale  généralisée  ;  2°  l'hémorrhagie  méningée  ;  3°  l'hématome  de  la 
dure-mère  ;  4"  les  épanchements  séreux  ;  5"  l'anémie  cérébrale  générale  ;  6°rim- 
paludilion  en  tant  qu'elle  provoque  l'accès  pernicieux  apoplectique  ;  7°  l'urémie; 
8"  certains  cas  d'embolie  capillaire.  Des  états  morbides  si  variés,  aboutissant  au 
même  désordre  fonctionnel,  ne  peuvent  être  distingués  les  uns  des  autres  qu'en 
tenant  compte  : 

a.  Des  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  l'attaque  s'est  produite; 

ë.  Des  manifestations  morbides  antécédentes,  des  phénomènes  prémonitoires 
ouprodromauxqui  ont  précédé  l'attaque,  et  du  mode  d'invasion  de  cette  dernière; 

y.  Des  phénomènes  concomittants  ; 

S.  De  révolution  ultérieure  des  symptômes  ; 

Appliquées  à  chacune  des  causes  organiques  possibles  ou  probables,  ces  données 
peuvent  fournir  des  éléments  importants  et  souvent  caractéristiques. 

1°  L'hijperémie  cérébrale  se  produit  dans  des  conditions  étiologiques  spéciales, 
telles  que  :  l'état  général  de  pléthore,  l'hypertrophie  du  cœur  gauche,  les  lésions 
de  la  circulation  veineuse,  certaines  causes  occasionnelles  :  l'insolation,  l'excès  de 
travaux  intellectuels,  l'effort,  etc.  L'hyperémie,  dépendant  de  causes  persistantes, 
s'est  souvent  déjà  manifestée  par  des  phénomènes  prémonitoires  ou  prodromaux 
plus  légers.  Elle  ne  se  développe  brusquement  sans  prodromes,  que  dans  des  cas 
exceptionnels. 

Des  symptômes  concomittants  signalent  l'état  congestif  par  la  rougeur,  la  tur- 
gescence de  la  face,  l'injection  des  conjonctives,  la  force,  la  plénitude,  la  résistance 
du  pouls  ;  l'état  de  stase  veineuse  par  la  teinte  plombée,  bleuâtre  ou  livide  de  la 
(ace,  la  distension  des  veines  du  cou  et  du  front,  l'irrégularité  des  battements  du 
cœur,  la  distension  du  cœur  droit.  L'évolution  ultérieure  est  celle  d'une  lésion 
fonctionnelle  transitoire  qui  se  dissipe  complètement  avec  les  symptômes  généraux 
de  l'hyperémie,  sous  l'influence  des  moyens  capables  de  la  faire  cesser  ;  ou  bien, 
les  phénomènes  persistent  jusqu'à  la  mort,  qui  arrive  sans  paralysie  proprement 
dite.  La  position  verticale  peut  diminuer  les  symptômes  dans  les  cas  légers,  la  po- 
sition déclive  de  la  tète  les  aggrave. 

2"  L'hémorrhagie  méningée  offre  les  caractères  étiolog'ques  et  symptomatiques 
généraux  de  l'hyperémie  grave,  mais  les  phénomènes  sont  plus  persistants.  Après 
améUoratiou  subsistent  certains  troubles  fonctionnels  :  l'Iiébétude,  l'indifférence, 
l'incohérence  des  idées,  la  perte  de  mémoire,  l'incertitude,  la  faiblesse  des  mou- 
vements. 

3"  L'hématome  de  la  dure-mère  n'a  pas  d'étiologie  caractéristique,  mais  l'ex- 
travasat  sanguin  et  l'attaque  comateuse  qu'il  peut  déterminer,  sont  précédés  d'une 
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période  plus  ou  moins  longue  de  phénomènes  prémonitoires,  symptômes  souvent 
obscurs  de  la  pacliyméningite.  Ce  sont,  ou  bien  des  pliénomèues  d'excitation  céré- 
brale interrompus  tout  à  coup  par  une  attaque  comateuse,  ou  bien  un  état  pro- 
noncé  de  torpeur,  de  somnolence,  d'affaiblissement  intellectuel,  d'inmiobilité, 
d'incertitude  dans  les  mouvements,  précèdent  l'invasion  de  l'attaque.  Après  l'atta 
que,  tous  les  symptômes  de  dégradation  intellectuelle   subsistent,  la  faibles 
au"mente,  elle  est  quelquefois  plus  accentuée  d'un  côté,   mais  sans  paraly 
proprement  di^e.  L'imbécillité  ou  la  démence  peuvent  être  définitives,  et  durer 
longues  années. 

4"  Les  épanchejnents  séreux  se  produisent  dans  des  conditions  étiologiques 
qui  peuvent  être  utilisées  pour  le  diagnostic.  L'état  général  d'hydropisie,  de  plé- 
thore séreuse,  la  disparition  rapide  d'une  infdtration  suivie  d'une  attaque,  sont 
des  données  d'une  grande  \aleur.  L'invasion  peut  être  brusque,  mais  le  dévelop- 
pement progressif  des  manifestations  apoplectiques  est  fréquent.  Le  diagnostic  est 
ditlicile  quand  l'invasion  est  subite,  et  qu'il  n'existe  ni  hydropisie,  ni  albuminune 
concomittante.  Les  accidents  peuvent,  en  s'aggravant,  amener  la  mort,  ou  s 
dissiper  assez  rapidement  sous  l'influence  de  sécrétions,  selles  abondantes  artifl 
ciellement  provo  luée?.. 

b°  L anémie  cérébrale  généralisée  peut  être  reconnue  quand  l'attaque  coma- 
teuse se  produit  chez  des  sujets  atteints  d'anémie  générale,  chez  des  vieillards 
cachectiques  arrivés  au  marasme  séniie,  affectés  de  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur,  d'ossification  des  artères,  ou  bien  quand  il  existe  des  causes  manifestes  de 
compression,  ou  des  lésions  graves  des  artères  afférentes.  Dans  les  cas  d'anémie 
générale  ou  d'état  cachectique,  la  faiblesse  des  battements  du  cœur  et  du  pouls, 
la  pâleur  de  la  face  et  des  conjonctives,  sont  des  phénomènes  concomittants  d'une 
grande  valeur.  La  position  déclive  de  la  tête  diminue  les  accidents  cérébraux,  la 
position  verticale  les  augmente.  Une  amélioration  notable  et  rapide  peut  se  produire 
sous  l'influence  des  stimulants.  Une  médication  débilitante  augmente  la  gravité 
des  manifestations  apoplectiques,  et  peut  amener  rapidement  la  mort. 

6"  L  attaque  apoplectique  pernicieuse,  suite  à' impaludalion ,  est  précédée 
souvent  d'accès  de  fièvre  intermittente  simple,  ou  de  cachexie  paludéenne.  Elle  su 
produit  chez  des  sujets  exposés  à  l 'infection  palustre,  et  plus  spécialement  dan^ 
les  foyers  endémiques  des  pays  chauds.  L'attaque  peut  être  brusque,  instantanée. 
mais  elle  est  suivie  de  fièvre  caractérisée  par  l'augmentation  de  température  qiii 
arrive  à  39-40',  par  la  fréquence,  la  plénitude  du  pouls.  L'accès  peut  se  prolonger 
et  durer  plusieurs  jours  ;  il  peut  entraîner  la  mort,  ou  se  dissiper,  surtout  sous 
l'influence  d'une  médication  symptomatique  et  spécifique  apropriée. 

7"  L'urémie  peut  être  soupçonnée  quand  une  attaque  comateuse  survient  brus- 
quement chez  un  sujet  atteint  de  maludie  de  Bright,  quand  l'urée  a  notablement 
et  progressivement  diminué  dans  l'urine,  alors  même  qu'il  n'existe  pas  d'hydro- 
pisie concomittante.  L'analyse  chimique  de  l'urine  peut  mettre  sur  la  voie  quand 
les  manifestations  apoplectiques  se  développent  chez  un  malade  débilité  depuis  ui. 
certain  temps,  languissant  et  anémié. 

8°  L'emholie  capillaire,  ou  l'embolie  de  petites  artères  multiples  ne  peut  être 
reconnue  ou  soupçonnée,  que  s'il  existe  des  conditions  étiologiques  spéciales..., 
une  endocardite,  une  pyémie  ou  une  mélanémie  dont  l'origine  puisse  être  déter- 
minée. 

B.  Forme  paralytique  sans  lésion  psychique  grave.  L'ictus  paralytique  peut 
être  produit  : 
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l"  Par  une  embolie  d'une  artère  cérébrale  afférente  ;  2"  par  une  hémorrhagie 
cérébrale  à  petit  ibyer  circonscrit,  ou  à  petits  foyers  multiples  rapprocbés  ;  3°  par 
une  tlirombose  artérielle;  4°  par  de  simples  irrégularités  de  la  circulation  consti- 
luant  des  anémies  ou  des  hyperémies  circonscrites,  transitoires,  sans  embolie  ni 
(lirombose  ;  5"  par  des  tumeurs  et  plus  spécialement  des  tumeurs  syphilitiques. 

Le  diagnostic  de  ces  causes  offre  souvent  d'incontestables  difficultés,  surtout  au 
début  d'une  attariue.  11  Miflitde  rappeler  que  les  conditions  étiologiqiies,  qui  four- 
nissent des  données  si  importantes,  sont  précisément  identiques  dans  l'hémorrhagie 
cérébrale,  dans  le  tbrombus,  et  dans  les  irrégularités  circulatoires  circonscrites. 
Les  lésions  vasculaires,  les  dégénérescences  atliéroniateuse  et  graisseuse  aboutissent 
dans  un  cas  à  riiémorrhagie,  dans  un  antre,  au  tlirombus  et  au  ramollissement, 
dans  un  troisième,  à  une  anémie  ou  à  une  hyperémie  circonscrite  et  transitoire. 

Différencions  tout  d'abord,  l'ictus  embolique  des  attaques  paralytiques,  dépen- 
dantes d'autres  causes. 

i"  L'embolie  des  artères  cérébrales  est  relativement  rare.  Elle  s'observe  dans 
des  conditions  spéciales.  C'est  en  effet  une  affection  consécutive,  dépendante  d'un 
corps  obturant,  détaché  ou  du  cœur,  ou  de  l'artère  aorte,  plus  rarement  des  veines 
pulmonaires.  Dans  tous  les  cas  d'ictus  paralytique  il  est  indispensable  d'examiner 
avec  soin  le  cœur,  siège  de  formation  habituel  du  corps  migrateur.  S'il  existe 
depuis  quelque  temps  une  affection  cardiaque,  siégeant  à  l'orifice  mitral,  ou  aor- 
tique,  si  notamment  des  bruits  râpeux  se  produisent  constamment  au  premier  ou 
au  second  temps  ;  si  le  sujet  est  jeune,  et  n'offre  nulle  part  de  trace  d'altération 
des  pai"ois  artérielles,  ou  enfin,  s'il  est  atteint  d'endocardite  caractérisée,  il  se 
trouve  alots  dans  des  conditions  étiologiques  qui  rendent  probable  une  embolie 
cérébrale,  quand  une  attaque  paralytique  subite,  instantanée,  sans  prodromes,  se 
manifeste.  La  probabilité  augmente  et  peut  devenir  certitude,  quand  antérieure- 
ment déjà,  et  ce  cas  n'est  pas  rare,  il  s'est  manifesté  chez  le  malade  des  accidents 
subits  d'obturation  dans  une  ou  plusieurs  artères  des  membres  (artère  brachiale, 
ciurale,  ou  leurs  divisions).  De  tels  accidents  se  révèlent  par  une  douleur  subite, 
Je  refroidissement  du  membre,  l'engourdissement,  la  pâleur  cadavéreuse,  suivie 
de  taches  livides.  La  circulation  collatérale  peut  se  rétablir,  et,  l'accident  n'avoir 
qu'une  durée  limitée.  Si  dans  de  telles  conditions  une  attaque  apoplectique  se 
produit,  le  diagnostic  est  certain.  Il  n'est  que  probable,  mais  très-probable  quand, 
avec  une  lésion  valvulaire  démontrée,  aucune  altération  artérielle  appréciable  n'a 
précédé  l'attaque  apoplectiforme.  Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  pu,  en  nous 
appuyant  sur  ces  données,  annoncer  lembolie  cérébrale,  plus  tard  constatée  par 
l'autopsie. 

2°  et  3"  Le  diagnostic  de  l'hémorrhagie  cérébrale  et  de  la  thrombose  artérielle 
peut  offrir  de  sérieuses  difficultés.  L'hémorrhagie  cérébrale  produit  en  général 
des  accidents  plus  instantanés  :  les  manifestations  a|)oplectiques  atteignent  subite- 
ment leur  maximum.  En  cela  l'hémorrhagie  ressemble  à  Yembolie.  Dans  la  throm- 
bose artérielle,  des  sensations  d'engourdissement,  de  faiblesse,  d'insensibilité,  de 
iburniillement,  précèdent  souvent  la  paralysie  qui  n'atteint  pas  aussi  vile  son 
summum  d'intensité.  Il  est  néanmoins  des  cas  de  thrombose  à  invasion  très-rapide 
mous  en  avons  observé  récemment),  qui  diffèrent  peu  de  l'ictus  hémorrhagique. 
L'évokition  ultérieure  de  l'apoplexie  établit  entre  toutes  ces  causes  des  différences 
souvent  importantes.  En  effet,  dans  la  majorité  des  cas  d'embo/ie  et  de  thrombose 
artéiiellcs  assez  importantes  pour  amener  la  paralysie,  la  circulation  collatérale  ne 
se  rétablit  point  ou  incomplétemeiît,  i!o  ;  résulte  un  ramollissement  consécutif, 


718  APOPLEXIE. 

qui  se  traduit  par  une  aggravation  progressive  des  phénomènes  apoplectiques. 
Celle-ci  ne  se  manifeste  d'ordinaire  qu'après  une  amélioration  trompeuse  et  passa- 
gère. Dans  Vhémorrhagie,  an  contraire,  l'ictus  paralytique,  tout  en  laissant  une 
paralysie  persistante,  est  suivie  d'une  phase  d'amélioration  progressive,  qui  peut 
aboutir  lentement  à  un  retour  fonctionnel  plus  ou  moins  satisfaisant.  11  est  vrai 
cependant,  que  des  ramollissements  consécutifs  peuvent  aussi  se  produire  autour 
du  foyer  hémori  hagique,  et  dans  ce  cas,  si  le  diagnostic  est  resté  douteux,  il  le 
restera  jusqu'à  V autopsie. 

4°  Les  anémies  et  les  hyperémies  circonscrites,  sans  thrombus,  se  traduisent 
par  des  paralysies  partielles,  qui  ne  diffèrent  pas  des  autres  au  début  de  l'attaque. 
Mais  la  lésion  fonctionnelle  dans  ces  cas  est  très-transitoire.  Elle  peut  l'être  aussi 
dans  les  thromboses  de  petits  vaisseaux,  avec  rétablissement  de  circulation  colla- 
térale. Aussi  le  diagnostic  est-il  dans  ces  cas  très-difficile  et  même  impossible. 

On  a  souvent  confondu  ces  attaques  transitoires  avec  de  petites  hémorrhagies. 
Sans  invoquer  absolument  l'impossibilité  de  cette  évolution  symptomatique  pour 
les  très-pelites  hémorrhagies  interstitielles,  nous  la  croyons  rare  et  exceptionnelle 
pour  l'extravasat  sanguin  proprement  dit. 

5°  Les  tumeurs  cérébrales,  et  plus  spécialement  les  tumeurs  ou  affections  sy- 
philitiques du  cerveau,  ont  parfois  une  première  période  d'évolution  plus  ou  moins 
latente  ;  puis,  tout  à  coup,  éclatent  des  symptômes  apoplecti formes  ;  une  paralysie 
partielle  subite,  comme  dans  l'hémorrhagie,  l'embolie  ou  la  thrombose  cérébrale. 
Cette  paralysie,  d'ordinaire  hémiplégique,  ne  diffère  symptomatiquement  en  rien 
de  celle  produite  par  d'autres  causes.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  d'une  importance 
pratique  incontestable,  se  fonde  :  1°  Sur  les  antécédents  du  malade.  C'est  chez  des 
sujets  atteints  de  syphilis  invétérée  tertiaire,  parfois  aussi  seulement  d'accidents 
secondaires,  que  surviennent  les  manifestations  spécifiques  cérébrales.  L'attaque 
est  souvent  précédée  d'une  période  prémonitoire  plus  ou  moins  longue,  caractéri- 
sée par  des  céphalées  intenses,  nocturnes.  D'autres  fois,  la  tumeur  en  voie  de  dé- 
veloppement a  déjà  produit  antérieurement  des  accidents  cérébraux  caractéristi- 
ques :  engourdissement,  faiblesse  progressive  dans  un  membre,  paralysie  partielle 
du  nerf  oculo-moteur  commun  ;  de  [dus  des  lésions  psychiques  plus  ou  moins 
accentuées.  Si  dans  de  telles  conditions  une  attaque  paralytique  survient,  le  dia- 
gnostic tumeur  syphilitique  est  probable.  2"  Sur  les  symptômes  concomittants  de 
syphilis  qui  sont  d'une  grande  valeur,  surtout  s'il  existe  des  tumeurs  gommeuses, 
ou  des  périoitoses.  5"  Sur  l'évolution  ultérieure  qui  peut  fournir  encore  des  don- 
nées importantes.  4°  Sur  le  traitement  spécifique  qui  peut  faire  disparaître  îous  les 
accidents. 

C.  Forme  comateuse  paralytique.  La  grande  attaque  appoplectique,  coma- 
teuse et  paralytique  à  la  fois,  offre  deux  variétés  importantes  au  point  de  vue  dia- 
gnostique :  l'une  caractérisée  par  la  perte  de  connaissance  et  la  paralysie  générale  ; 
l'autre,  par  la  perte  de  connaissance  avec  résolution,  mais  hémiplégie  déjà  appré. 
ciable  par  un  examen  clinique  attentif.  1°  La  première  forme  offre  souvent  de 
très-sérieuses  difficultés  diagnostiques.  Elle  peut  être  produite  en  effet  par  toutes 
les  causes  d'apoplexie  ;  quand  ces  causes  atteignent  un  summun  d'intensité,  ou 
quand  plusieurs  des  causes  signalées  se  combinent.  C'est  ainsi  qu'une  hémorrha- 
gie  cérébrale  très-inlense,  avec  déchirure  étendue  du  tissu  cérébral,  irruption  du 
sang  dans  les  ventricules,  une  hémorrhagie  de  la  protubérance,  peuvent  la  pro- 
duire aussi  bien  qu'une  violente  congestion,  ou  une  anémie  très-étendue.  Une 
hémorrhagie  faible  ou  moyenne,  avec  congestion  violente,  peut  également  la  pro- 
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tliiire,  aussi  bien  qu'une  tumeur  donnanl  lieu  à  une  congestion  momentanée 
intense,  ou  exerçant  sur  les  centres  une  de  ces  impressions  brusques  dont  la  cause 
reste  souvent  cachée.  Une  analyse  clinique  complète,  appuyée  fur  les  principes 
précédemment  établis,  peut  seule  assurer  le  diagnostic  et  rendre  telle  cause  plus 
probable  qu'une  autre.  C'est  en  pesant  toutes  les  données  fournies  par  les  antécé- 
dents, le  mode  d'invasion  et  les  phénomènes  concomiltants  qu'on  peut  quelquefois 
préciser  le  diagnostic.  D'autres  fois  l'évolution  ultérieure  seule  peut  le  rectifier  ou 
le  consolider.  2°  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  au  diagnostic  des  cas  déjà  ren- 
dus moins  obscurs  par  l'apparition  d'une  hémiplégie  accentuée.  Les  principes 
formulés  en  vue  du  diagnostic  de  l'ictus  paralytique,  trouvent  ici  leur  application. 
Le  cadre  des  faits  possibles  est  plus  restreint,  mais  il  serait  parfaitement  illégitime 
de  poser  d'emblée,  comme  on  le  fait  si  souvent,  le  diagnostic  hémorrhagie  céré- 
brale, par  cela  seul  qu'il  y  a  perte  de  connaissance  et  paralysie  partielle.  La  fré- 
quence prépondérante  de  l'hémorrbagie  pourra  faire  deviner  juste  neuf  fois  sur 
dix,  mais  l'erreur  du  dixième  cas  ne  sera  évitée  que  par  le  médecin  qui  ne  con- 
fond pas  dans  une  même  idée  les  manifestations  apoplectiques  et  l'hémorrhagie. 
Une  analyse  clinique  complète  de  toutes  les  conditions  étiologiques  et  symp- 
tomatiques.  du  cas  spécial  est  ici  nécessaire,  pour  ne  pas  confondre  l'hémor- 
rhagie probable  avec  l'embolie,  la  thrombose,  l'anémie,  la  tumeur  cérébrale  éga- 
lement possibles. 

Malgré  tout,  la  clinique  n'est  que  trop  souvent  en  face  d'apoplexies  dont  la 
cause  reste  indéterminée,  douteuse  jusqu'au  moment  de  l'autopsie.  C'est  précisé- 
ment en  raison  de  ce  fait  pratique  incontestable,  qu'il  importe  de  conserver  à  l'en- 
semble symptomatique  sa  signification  traditionnelle.  Faute  d,e  mieux,  il  faudra 
bien  se  contenter  du  nom  d'apoplexie,  à  moins  que  l'on  ne  préfère  mentir  à  soi- 
même  ou  mentir  au  public. 

11  est  impossible  dans  un  exposé  général  d'aborder  les  détails  du  diagnostic  in- 
dividuel au  lit  du  malade.  Mais  il  était  nécessaire  de  montrer  que  la  tâche  du 
clinicien  commence  là  où  finit  d'ordinaire  celle  du  pathologiste. 

Enfin  il  est  des  cas  où,  faute  de  mieux,  il  importe  de  saisir  dans  les  manifesta- 
tions apoplectiques,  ce  qui  peut  conduire  le  plus  directement  à  des  indications 
thérapeutiques. 

Le  diagnostic  spécial  de  la  lésion,  cause  de  l'apoplexie,  est  souvent  impossible, 
soit  parce  que  les  renseignements  manquent,  soit  parce  que  dans  le  cas  particulier 
les  symptômes  ne  sont  pas  assez  caractéristiques,  et  peuvent  appartenir  à  plusieurs 
lésions  différentes.  Dans  les  cas  de  ce  genre  il  importe,  en  vue  des  indications 
thérapeutiques  surtout,  d'apprécier  du  moins  les  caractères  généraux  de  l'attaque 
apoplectique. 

De  ce  point  de  vue  on  peut  diviser  les  apoplexies  en  deux  catégories  :  les  unes 
sont  remarquables  par  des  symptômes  que  l'on  pourrait  [appeler  sthéniques.  Des 
phénomènes  congestifs  évidents,  la  force,  la  dureté,  la  plénitude,  quelquefois  la 
lenteur  du  pouls,  ou  une  certaine  fréquence  sans  faiblesse,  se  combinent  avecles 
autres  symptômes  apoplectiques. 

Dans  une  autre  catégorie,  avec  les  mêmes  symptômes  cérébraux,  coïncident  des 
phénomènes  ndynamiques  ou  de  collapsus  fonctionnel  ;  ils  rappellent  plus  ou 
moins  ceux  de  la  commotion  cérébrale,  la  face  est  pâle  ou  non  turgescente,  le 
pouls  petit,  faible,  quelquefois  irrégulier.  Ou  bien  encore  sans  adynamie  propre- 
ment dite,  il  n'existe  pas  non  plus  de  signes  d'excitation  vasculaire  et  cardiaque. 
Les  symptômes  de  collapsus  prédominent. 
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III.  Diagnostic  individuel  ou  clinique.  La  forme  symptomatique  de  l'apoplexie 
reconnue,  et  la  lésion,  cause  organique  de  l'attaque  déterminée,  il  importe  d'abor- 
der la  dernière  tâche  de  la  médecine  pratique,  celle  dn  diagnostic  individuel  ou 
clinique. 

Ce  diagnostic  comprend  toutes  les  particularités  du  cas  spécial,  non-seulement 
au  point  de  vue  des  lésions,  de  leur  siège,  de  leur  étendue,  de  leur  phase  de  déve- 
loppement, mais  aussi  au  point  de  vue  des  conditions  étiologiques,  prédisposantes 
et  déterminantes,  aussi  bien  que  des  effets  complexes  qu'elles  ont  pu  produire. 
L'analyse  clinique  a  pour  mission  de  saisir  autant  que  possible  les  différents  rap- 
ports de  causalité  qui  relient  entre  elles  les  influences  palliogcniquc's,les  manifes- 
tations morbides  probables  ou  possibles  qui  se  dérobent  à  l'investigation  directe,  et 
les  symptômes  évidents  accessibles  à  l'observation  clinique. 

Cette  tâche  ne  peut  être  remplie  que  dans  certahies  limites,  et  souvent  l'analyse 
clinique  échoue  faute  de  données  sulfis;intes.  Mais  il  est  évident,  par  exemple,  que 
si  au  diagnostic  hémorrhagie  on  peut  joindre  celui  de  cause  scorbutique,  de  plé- 
thore, d'hypertrophie  du  cœur,  le  pronostic  et  le  traitement  pourront  utiliser  cette 
donnée  d'une  valeur  pratique  incontestable. 

N'avons-nous  pas  vu  des  attaques  apoplectiformes  suivies  de  paralysie  se  pro- 
duire sous  l'influence  d'une  syphilis  constitutionnelle.  Que  deviendraient  de  telles 
maladies  si  le  médecin  se  contentait  du  diagnostic  symptomatique  ou  anatomo- 
patbologique  sans  remonter  à  la  cause  générale. 

Pronostic  de  l'apoplexie.  En  face  d'un  cas  d'apoplexie  le  problème  pronos- 
tique peut  se  formuler  en  ces  termes  : 

\°  Le  malade  survivra-t-il  à  l'attaque?  2"  Quelles  seront  les  suites  de  l'attaque 
au  point  de  vue  des  lésions  consécutives,  de  leur  évolution,  de  leur  durée  et  de 
leur  terminaison  probable? 

La  solution  de  ces  questions  n'est  que  l'application  au  cas  individuel  des  données 
exposées  dans  les  précédents  chapitres.  En  effet,  la  précision  de  ce  qui  doit  ou  peut 
arriver  dans  un  cas  d'apoplexie,  se  base  :  1"  sur  la  connaissance  de  la  gravité  géné- 
rale des  manifestations  apoplectiques  ;  2°  sur  l'appréciation  des  effets  certains  ou 
probables  de  la  cause  spéciale  de  l'attaque  quand  cette  cause,  peut  être  reconime; 
5"  même  en  l'absence  d'un  diagnostic  certain  de  la  cause,  sur  l'appréciation  de  la 
forme  symptomatique  que  l'attaque  présente  ;  4°  sur  les  symptômes  spéciaux  plus 
ou  moins  graves  qui  la  caractérisent  ;  enfin  5"  sur  l'évolution  ultérieure  des  sym- 
ptômes de  l'attaque. 

1"  Des  inductions  pronostiques  fournies  par  la  gravité  générale  des  mani- 
festations apoplectiques.  Inutile  de  revenir  longuement  ici  sur  la  gravité  géné- 
rale de  l'apoplexie  :  la  mort  est  toujours  imminente  dans  les  attaques  complètes. 
Si  le  malade  survit  et  guérit  sans  suites  immédiates,  il  est  d'ordinaire  menacé  de 
récidives.  Trop  souvent  l'attaque  est  suivie  de  lésions  persistantes,  soit  des  fonc- 
tions psychiques,  soit  de  la  motilité,  soit  de  la  sensibihté.  Les  atta(iues  même 
légères  au  début  peuvent  s'aggraver  progressivement  ou  produire  des  lésions  fonc- 
tionnelles plus  ou  moins  duiables.  Au  début  d'une  attaque  le  pronostic  sera  donc 
dans  tous  les  cas  réservé. 

2"  Des  i7iductio7ïs  pronostiques  fournies  par  la  cause.  La  cause  connue  ou  pré- 
sumée de  l'apoplexie  fournit  au  pronostic  les  données  les  plus  importantes  et  le;; 
plus  positives.  Il  est  des  causes  presque  toujours  mortelles  ou  très-graves,  ce  sont  : 
les  hémorrhagies  cérébrales  considérables,  celles  de  la  protubérance,  l'iiématome 
intense  de  la  dure-mère,  l'embolie  et  la  thrombose  d'une  artère  volumineuse  quand 
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la  circulalion  collatérale  est  difficile  ou  impossible,  comme   dans  l'obturation  de 
l'artère  sylvieniie. 

11  en  est  d'autres  qui  sont  moins  graves,  ce  sont  :  les  petits  foyers  hémorrhagi- 
ques,  les  hémorrhagios  méningées  légères,  la  congestion  et  les  irrégularités  de  la 
circulation,  les  embolies  ou  thromboses  de  petits  vaisseaux. 

Les  causes  qui  ne  produisent  que  des  lésions  transitoires  permettent  d'espérer 
un  rétablissement  complet  à  la  suite  de  l'attaque.  Dans  celte  catégorie  se  range 
l'apoplexie  suite  :  a.  de  simple  congestion  ou  d'hypcrémie;  b.  d'irrégularité  de  la 
circulation  cérébrale,  sans  embolie  ni  thrombose  d'artère  volumineuse  ;  c.  d'épan- 
chement  séreux;  d  d'accès  pernicieux  apoplectique;  e.  d'attaque  urémique,  quand 
le  malade  survit. 

Les  causes  qui,  par  leur  nature,  consliluent  des  lésions  cérébrales  permanentes, 
produisent,  indépendamment  de  la  gravité  de  l'attaque,  un  état  morbide  consécutif 
qu'il  importe  de  prévoir  et  d'apprécier.  Toute  bémorrhagie  cérébrale  est  en  ce  sens 
grave,  car  après  l'attaque  heureusement  traversée,  subsiste  une  longue  phase  d'i- 
nertie lonctionnclle  dépendante  du  foyer  apoplectique. 

L'embolie  et  la  thrombose,  à  moins  de  rétablissement  rapide  d'une  circulation 
collatérale,  entraîne  le  ramollissement  consécutif,  le  plus  souvent  la  mort,  ou  des 
lésions  fonctionnelles  persistantes. 

L'hématome  ou  l'iiémorrbagie  méningée  altèrent  d'une  manière  durable  les 
Ibncîions  psychiques.  L'hématome  entraîne  d'ordinaire  la  mort  ou  la  démence  par 
persistance  de  la  pachyméningite  et  de  l'extravasat. 

Les  tumeurs  ne  produisent  l'apoplexie  que  par  les  lésions  transitoires,  l'iiyperé- 
f'.^e  qu'elles  déterminent.  Mais  après  l'attaque  la  cause  est  persistante,  prêle  à  re- 
produire une  attaque  nouvelle  ;  et  souvent  après  une  première  attaque  les  lésions 
fonctionnelles  aggravées  subsistent.  Le  pronostic  dépend  ici  de  la  tumeur,  de  sa 
curabilité  ou  de  son  incurabilité.  Les  tumeurs  syphilitiques  sont  curables  et  pro- 
mettent un  pronostic  favorable,  si  la  maladie  n'est  pas  trop  ancienne. 

L'appréciation  de  la  cause  permet  de  prévoir  la  récidive.  A  ce  point  de  vue  sont 
sujettes  à  récidiver  les  apoplexies  suites  :  a.  de  lésions  vasculaires,  d'atliérome,  de 
dégénérescence  graisseuse.  Une  attaque  même  légère  peut  faire  craindre  des  at- 
teintes plus  graves.  La  plupart  des  hémoirhagies  cérébrales  (à  l'exception  de  l'hé- 
uiorrhagie  scorbutique),  l'embolie,  la  thrombose,  les  tumeurs  rentrent  dans  cette 
catégorie,  b.  Dans  beaucoup  de  cas  Tliyperémie  est  sujette  à  récidiver,  parce  qu'elle 
dépend  de  causes  permanentes  :  hypertrophie  du  cœur,  lésions  valvulaires,  alté- 
rations des  vaisseaux. 
L'accès  pernicieux  est  sujet  à  récidiver,  mais  l'art  peut  l'empêcher. 
L'urémie  tue  presque  toujours  dès  la  première  attaque,  elle  est  sujette  à  récidi- 
ver, car  elle  dépend  d'une  maladie  de  Bright  persistante. 

5°  Des  inductions  pronostiques  fournies  par  la  forme  symptomatique  géné- 
rale de  l'attaque.  En  l'absence  de  diagnostic  précis  de  la  cause,  souvent  impos- 
sible, surtout  au  début  d'une  attaque,  le  pronostic  peut  s'appuyer  sur  la  forme 
symptomatique. 

La  forme  comateuse  paralytique  est  d'une  extrême  gravité,  la  mort  est 
imminente,  et  si  le  malade  survit  la  paralysie  persistante  est  à  craindre,  surtout  si 
l'hémiplégie  est  accentuée  déjà  pendant  l'attaque. 

La  forme  comateuse  est  grave,  mais  permet  d'espérer  un  rétablissement  sans 
paralysie  persistante;  elle  peut  faire  craindre  au  contraire  la  persistance  des  lésions 
psychiques. 
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L'icciis  paralytique  ne  menuce  pas  immédiatement  la  vie,  mais  la  lésion  fonc- 
tionnelle peut  être  nonobstant  durable. 

4"  Des  inductions  pronostiques  fournies  par  les  symptômes  prédominants. 
Dans  Vattaque  à  forme  comateuse,  le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  que  le 
coma  est  plus  profond,  l'insensibilité  et  la  résolution  plus  absolues.  Une  grande 
dilatation  des  pupilles  succédant  tout  à  coup  à  leur  rétrécissement  est  un  signe 
pronostic  fâcheux.  La  petitesse,  la  faiblesse,  l'irrégularité  du  pouls,  coïncidant 
avec  le  refroidissement  des  extrémités,  et  l'apparition  de  sueurs  visqueuses  annon- 
cent une  fin  prochaine.  Le  ronflement  persistant,  l'irrégularité  de  la  respiration 
par  moment  suspendue,  les  râles,  la  paralysie  des  buccinateurs  sont  des  symptômes 
de  mauvais  augure  :  ils  annoncent  l'extension  de  la  paralysie  au  bulbe,  et  la  mort 
est  imminente. 

Dans  la  forme  paralytique,  la  résolution  complète,  la  perte  de  la  tonicité 
musculaire,  l'anesthésie  absolue,  annoncent  d'ordinaire  une  lésion  persistante. 
Alors  même  que  la  paralysie  est  incomplète,  et  sans  lésion  psychique  aucune  au 
début,  on  peut  considérer  comme  graves  l'endolorissement  des  membres  anesthé- 
siés,  ou  les  contractures  des  muscles  soustraits  à  l'empire  de  la  volonté. 

5°  Des  signes  pronostics  fournis  par  révolution  ultérieure  des  symptômes  de 
Vattaq^^e.  Le  pronostic  sera  favorable  quand,  peu  de  temps  après  l'attaque, 
spontanément  ou  sous  l'influence  du  traitement,  les  symptômes  apoplectiques, 
graves  au  début,  disparaissent  progressivement.  Toutes  les  fois  qu'après  amélioia- 
tion  temporaire,  dans  les  premiers  jours  le  mieux  s'arrête  ou  est  interrompu  par 
l'apparition  de  symptômes  nouveaux,  irradiations  douloureuses  dans  les  membres 
paralysés,  céphalée,  stupeur,  secousses  convulsives  ou  contractures,  le  pronostic 
devient  d'une  extrême  gravité. 

Les  complications,  quelle  que  soit  leur  nature  (engouement  pulmonaire, 
pneumonie,  diarrhée,  eschares  suites  de  décubitus),  conduisent  d'ordinaire  à  une 
issue  funeste. 

Le  pronostic  de  l'apoplexie  augmentera  de  gravité,  quand  la  cause  de  l'apoplexie 
étant  mal  déterminée,  les  symptômes  résistent  au  traitement.  Quand  les  lésions 
psychiques  gi-avesne  disparaissent  pas  après  quelques  jours,  la  mort  est  à  redouter 
ou  la  démence  persistante  est  à  craindre.  L'atrophie  consécutive  des  membres 
paralysés,  la  diminution  de  l'excitabilité  réflexe,  la  perte  de  la  tonicité  ou  la  con- 
tracture, la  persistance  de  l'insensibilité  annoncent  fréquemment  l'incurabilité  de 
la  paralysie. 

Traitement  de  l'apoplexie.  Le  traitement  de  l'apoplexie  est  ou  curatif  ou 
prophylactique. 

Le  traitement  curatif  comprend  :  1°  les  indications  thérapeutiques  fournies  par 
l'attaque  et  les  moyens  de  les  remplir  ;  2»  les  indications  fournies  par  les  phéno- 
mènes morbides  consécutifs  à  l'attaque. 

Le  traitement  prophylactique  comprend  les  indications  fournies  par  les  causes 
qui  peuvent  amener  une  première  attaque,  ou  la  reproduire  après  une  première 
atteinte,  et  l'e-xposé  des  moyens  préventifs  capables  d'empêcher  l'elfet  de  ces 
causes. 

Traitement  curatif.  I.  Traitement  de  l'attaque.  Les  indications  thérapeu- 
tiques diffèrent  selon  la  forme  de  l'attaque.  A  cet  égard  il  importe  tout  d'abord  de 
distinguer  l'attaque  apoplectique  complète  des  attaques  plus  légères  et  du  simple 
iCtus  paralytique. 

A.  Traitement  de  l'attaque  apoplectique  grave.     L'attaque  complète  menace 
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presque  toujours  la  vie.  Des  secours  prompts  et  souvent  énergiques  sont  réclamés 
par  la  gravité  des  accidents.  Il  laut  agir  vile,  mais  avant  tout  sûrement,  et  bien 
saisir  les  indications  les  plus  urgentes.  Celles-ci  dépendent  surtout  de  l'appréciation 
des  causes  qui  viennent  de  provoquer  la  suspension  complète  des  fonctions  céré- 
brales, et  qui,  persistant  ou  s'aggravant,  menacent  d'éteindre  les  fonctions  essen- 
tielles à  la  vie  :  la  respiration  et  la  circulation. 

Une  première  distinction  est  à  établir  entre  les  causes  persistantes  et  les  causes 
transitoires. 

Les  lésions  persistantes,  quand  elles  sont  étendues  et  considérables,  quel  que  soit 
du  reste  leur  nature,  peuvent  être  la  cause  de  la  gravité  des  accidents  apoplecti- 
ques. Dans  ces  cas  le  malade  est  à  peu  près  irrémédiablement  perdu.  Une  hémor- 
rhagie  avec  vaste  déchirure,  irruption  du  sang  dans  les  ventricules,  une  hémorrhagie 
notable  de  la  protubérance,  un  hématome  considérable,  une  obturation  de  plu- 
sieurs artères  aflérentes,  constituent  des  lésions  irrémédiables.  En  face  de  phéno- 
mènes apoplectiques  graves,  des  lésions  de  ce  genre  peuvent  être  soupçonnées, 
mais  en  médecine  pratique  il  ne  faut  jamais  se  placer  au  point  de  vue  de  l'inutilité 
des  secours  de  l'art  quand  la  certitude  n'est  pas  absolue.  Rarement  cette  certitude 
«xiste,  car  des  symptômes  d'une  extrême  gravité  peuvent  dépendre  aussi  de  causes 
transitoires. 

C'est  donc  tout  d'abord  des  causes  transitoires,  soit  associées  à  des  lésions 
permanentes,  soit  existantes  isolément,  qu'il  faut  déduire  l'indication  thérapeu- 
tique. Ces  causes  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  :  c'est  tantôt  la  congestion  ou 
l'hyperémie  cérébrale,  tantôt  l'espèce  d'ébranlement  ou  de  commotion  éprouvés 
par  tout  le  cerveau,  sous  l'influence  d'une  lésion  brusque,  mais  circonscrite,  tantôt 
une  irrégularité  étendue  de  la  circidation  produite  par  une  thrombose  ou  une  em- 
bolie, tantôt  un  exsudât  séreux  rapide,  mais  susceptible  de  résorption.  Trop  souvent 
une  médication  banale  est  indistinctement  employée  dans  les  cas  d'apoplexie  grave. 
On  saigne,  on  emploie  le  froid,  on  purge  et  l'on  applique  des  révulsifs  comme  si 
la  cause  était  toujours  la  même.  On  peut  ainsi  faire  du  bien  neuf  fois  sur  dix, 
parce  que  l'hyperémie  est  effectivement  une  cause  fréquente.  Mais  dans  le  dixième 
cas  la  médical  ion  aura  hâté,  sinon  amené  la  terminaison  fatale.  Il  importe  donc 
de  déterminer  les  indications  fournies  par  les  causes  transitoires  les  plus  fré- 
quentes. 

Parmi  ces  causes  se  présente  tout  d'abord  l'hyperémie  cérébrale  : 

1°  Des  indications  fournies  par  l'hijperémie  cérébrale.  Toutes  les  fois  que 
l'attaque  apoplectique  reconnaît  pour  cause  principale  ou  accessoire  une  hyperé- 
mie cérébrale,  la  première imlication,  lapins  urgente  est  de  produire  une  déplétion 
sanguine,  rapide  et  sulfisante,  dans  le  système  circulatoire  intracrànieu.  Pour 
remplir  cette  indication,  des  moyens  différents  s'offrent  à  nous  : 

a.  La  saignée  générale  est  sans  conleste,  le  plus  prompt  et  le  plus  efficace; 
elle  diminue  la  pression  du  système  circulatoire  générale,  et  permet  aux  vaisseaux 
congestionés  de  se  débarrasser  du  sang  surabondant.  La  saignée  est  surtout  indiquée 
quand,  outre  les  phénomènes  congestifs  du  côté  de  la  face,  le  pouls  est  fort,  plein ^ 
résistant  et  ralenti. 

Elle  n'est  pas  contre-indiquée  quand,  avec  les  symptômes  d'hyperémie  passive 
veineuse,  le  pouls  est  petit,  plus  fréquent,  même  un  peu  irréguher',  et  l'embarras 
de  la  respiration  accentué.  Dans  ce  dernier  cas,  le  pouls  se  relève  souvent  pendant 
l'écoulement  du  sang,  si  les  symptômes  d'adynamie  dépendent  d'un  commencement 
d'asphyxie  en  coïncidence  avec  l'engorgement  sanguin,  la  dilatation  du  cœur  droit. 
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Dans  les  cas  d'hyperémie  intense,  la  saignée  sera  iahe  largement  f3ir  une  ouverture 
suffisante  pernietlaiit  une  déplétion  rapide.  La  quantité  de  sang  à  tirer  varie  selon 
les  conditions  individuelles,  âge,  constitution  du  malade,  et  surtout  selon  l'eliel 
que  produit  l'écoulement  du  sang  sur  les  phénomènes  congestifs  et  le  pouls.  Une 
deuxième  saignée  peut  devenir  nécessaire,  si,  après  une  première  émission  san- 
guine, les  symptômes  persistent,  et  si  le  pouls  conserve  de  la  force  et  de  la  pléni- 
tude, ou  si,  après  amélioration,  les  symptômes  tendent  à  se  reproduire.  La  deuxième 
saignée  sera  moins  lorte  que  la  première  ;  elle  ne  devra  être  pratiquée  qu'après  un 
iaps  de  temps  suffisant  pour  apprécier  l'effet  de  la  première  émission  sanguine;  nu 
bout  de  six  à  huit  heures,  ou  après  un  temps  plus  long,  si  les  accidents  persistent 
ou  se  reproduisent.  Une  troisième  saignée  n'est  indiquée  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels.  Elle  est  dangereuse  le  plus  souvent,  et  peut  être  remplacée  par  d'autres 
moyens  que  nous  exposerons  plus  loin. 

La  saignée  indiquée,  sur  quel  vaisseau  faut-il  la  pratiquer?  Nymann  et  Zuliani 
attribuent  de  grands  avantages  à  l'artériotomie.  Cathervvood  et  d  autres  médecins 
anglaisent  préconisé  la  saignée  des  artères  temporales.  11  est  certain  que  l'artério- 
tomie peut  offrir  quelques  avantages  quand  la  pression  est  notablement  augmentée 
dans  le  système  artériel.  Mais  ces  avantages  sont  con Ire-balancés  par  des  inconvé- 
nients ;  ne  serait-ce  que  la  difficulté  d'arrêter  le  sang  à  volonté,  et  la  nécessité  d'ap- 
pliquer une  compression  à  l'artère  ouverte.  .4ussi  l'artériotomie  est  elle  générale- 
ment abandonnée.  Nous  en  dirons  autant  de  la  saignée  de  la  jugulaire,  qui 
pourrait  paraître  indiquée  surtout  dans  les  hyperémies  passives  considérables.  Nous 
ne  pensons  pas  qu'il  soit  plus  avantageux  d'ouvrir  la  saphène  interne,  ou  la  pituitaire, 
comme  l'avait  conseillé  Cruveilhier  en  s'autorisant  de  l'influence  favorable  que  les 
épistaxis  exercent  parfois  sur  les  congestions  cérébrales.  L'ouverture  de  la  jugu- 
laire n'est  pas  sans  danger,  la  saignée  de  la  pituitaire  est  diflicile  à  pratiquer,  et 
par  cette  veine,  comme  par  la  saphène,  on  n'est  pas  sûr  d'obtenir  une  évacuation 
sulfisamment  rapide.  La  saignée  du  bras,  la  plus  expédilive,  la  plus  commode  et  la 
moins  dangereuse,  est  préférable. 

b.  Les  émissions  sanguines  locales  peuvent  remplacer  dans  certains  cas  la  sai- 
gnée générale,  ou  compléter  son  effet  quand  elle  a  été  insuffisante.  Les  émissions 
sanguines  locales  peuvent  être  pratiquées,  soit  à  l'aide  de  sangsues,  soit  à  l'aide  de 
ventouses.  Quant  aux  sangsues  la  méthode  sera  différente  selon  les  cas  :  a.  Une 
congestion  cérébrale  généralisée  et  intense  n'a-t-elle  pas  cédé  à  la  saignée,  et 
menace-t-elle  de  se  répéter,  il  sera  préférable  d'appliquer  à  la  fois  un  nombre  de 
sangsues  proportionné  à  la  déplétion  rapide  et  notable  que  l'on  veut  obtenir;  dix  à 
douze  sangsues  seront  alors  appliquées  aux  apophyses  masloïdes.  ^.  Craint-on, 
au  contraire  la  reproduction  de  l'hyperéniie,  ou  bien  des  symptômes  de  congestion 
inllammaloire  se  produisent-ils  consécutivement  à  une  amélioration  déjà  obtenue, 
il  sera  avantageux  de  maintenir  plus  ou  moins  longtemps  un  écoulement  de  sang 
modéré.  On  atteint  ce  but  en  appliquant  une  seule  sangsue  à  la  fois  à  cha(jue  apo- 
physe mastoïde,  à  la  condition  de  la  remplacer  par  une  autre  dès  que  la  première 
sera  tombée,  ou  que  le  sang  aura  cessé  de  couler,  et  ainsi  de  suite. 

Dans  tous  les  cas,  l'abondance  et  la  prolongation  de  l'émission  sanguine  dépen- 
dent des  circonstances  individuelles.  Les  phénomènes  congestifs  locaux  et  le  pouls 
seront  les  régulateurs  de  la  conduite  à  tenir  par  le  praticien. 

Les  ventouses  scarifiées  ne  \)iodu\seu\,  qu'une  perte  de  sang  modérée;  mais 
leur  action  est  plus  rapide  que  celle  des  sangsues.  Elles  sont  avantageuses  dans  les 
cas  oii  il  s'agit  de  remédier  à  une  hypcrémie   locale,  développée,   chez  un   sujet 
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affaibli,  qui  ne  supporterait  que  difficilement  une  perte  de  sang  un  peu  noLable. 
Un  grand  nombre  de  ventouses  sèches  peuvent  également  remplir  cette  indication- 
La  grande  ventouse  Junod  peut,  dans  ces  conditions,  rendre  d'utiles  services,  si- 
non dans  la  pratique  civile,  où  l'appareil  fait  d'ordinaire  défaut,  du  moins  dans  les 
hôpitaux.  Par  la  grande  quantité  de  sang  qu'elle  soustrait  à  la  circulation,  en  la 
retenant  dans  le  membre  inlérieur,  la  ventouse  de  Junod  peut  momentanément 
faire  office  de  saignée  ;  puis,  quand  l'équilibre  circulatoire  est  rétabli,  elle  permet 
de  restituer  à  l'organisme  le  fluide  sanguin  dont  il  peut  avoir  besoin. 

c.  La  ligature  des  membres,  en  empècliant  le  retour  du  sang  veineux  vers  le 
cœur,  agit  d'une  manière  analogue.  Elle  peut  être  utilisée  dans  certains  cas,  surtout 
quand,  une  saignée  étant  indiquée,  les  instiuments  nécessaires  font  défaut. 

d.  La  compression  des  carotides,  empècliant  eu  partie  l'arrivée  de  nouvelles 
quantités  de  sang  vers  l'encéphale,  a  été  recommandée  comme  utile  dans  l'hyper- 
émie  cérébrale.  Au  point  de  vue  théorique,  ce  moyen  semble,  de  prime  abord, 
pouvoir  rendre  des  services.  Il  peut  paraître  rationnel  de  substituer  l'anémie  arti- 
ficielle à  l'byperémie  qu'il  s'agit  de  combittre.  Remarquons  néanmoins  que,  dans 
les  cas  d'hyperémie  passive,  la  compression  des  carotides  ne  peut  (|u'augmenter  la 
stase  veineuse.  En  diminuant  la  force  de  la  circulation  intravasculaire,  elle  pour- 
rail  même  amener  une  tlirombose.  Dans  les  liyperémies  actives  par  contractions 
plus  énergiques  du  cœur,  la  compression  peut  momentanément  diminuer  le  danger, 
mais  il  reparaîtra  dès  que  cesse  la  compression,  qui  ne  peut  pas  être  indéfiniment 
continuée.  L'expérience  n'a  du  reste  pas  encore  suffisamment  sanctionné  ce  moyen 
d'action.  La  saignée  nous  paraît  donc  préférable. 

e.  L'application  du  froid  exerce  sur  les  fibres  élastiques  et  contractiles  des 
parois  vasculaires,  une  action  astrictive  qui,  diminuant  le  calibre  des  vaisseaux, 
empêche  l'arrivée  du  sang  et  l'expulse  des  vaisseaux  trop  dilatés. 

Le  froid  peut  être  largement  utilisé  en  vue  de  combattre  l'hyperémie  cérébrale. 
Il  peut  l'être  :  a.  Comme  adjuvant  des  émissions  sanguines.  Dans  ces  cas  on  peut 
se  contenter  de  compresses  fraîches  ou  froides,  souvent  renouvelées  et  appliquées 
sur  le  Iront  et  le  sommet  de  la  tête,  préalablement  rasé.  Ce  mode  d'application  a 
des  inconvénients.  En  effet,  l'eau  qui  dégoutte  des  compresses  humecte  le  lit  des 
malades;  il  en  résulte  facilement  des  refroidissements  et  des  complications  pulmo- 
naires. D'un  autre  côté  si  les  compresses  ne  sont  pas  assez  souvent  renouvelées,  elles 
s'échauffent  rapidement,  et  la  réaction  produit  et  augmente  l'byperémie. 

Des  vessies  ou  des  poches  en  caontrhouc  vulcanisé,  à  moitié  remplies  de  glace 
pilée  n'ont  pas  cet  inconvénient;  seulement  le  froid  intense  ne  peut  pas  être  trop 
îongtemiis  continué.  En  général,  il  faut  remplacer  la  glace  par  de  l'eau  fraîche  dès 
que  la  sensibilité  reparaît. 

Dans  aucun  cas,  l'emploi  du  froid  ne  devra  être  brusquement  supprimé.  Des 
réactions  congestives  violentes  pourraient  être  l'effet  de  ces  interruptions  subites 
et  trop  prolongées.  Quand  les  applications  froides  ont  produit  l'effet  voulu,  on  les 
remplace  par  des  compresses  ou  de  l'eau  à  une  température  de  moins  en  moins 
basse. 

On  pourra  les  supprimer  si  l'amélioration  persiste  ;  et  si  le  malade,  ayant  repris 
connaissance,  se  plaint  des  sensations  de  fioid  qu'il  éprouve.  Les  applications 
froides  peuvent  être  employées  seules  sans  émissions  sanguines  préalables  dans  les 
cas  ciices  dernières  seraient  contre-indiquées  par  l'état  général  ;  mais  alors  aussi  le 
froid  est  applicable  sous  une  autre  ioi-me.  Celle  :  S.  De  douches  froides.  Les 
douches  froides  constituent  dans  le  traitement  de  ratta(pie  apoplectique  un  moyen 
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thérapeutique  puissant,  quelquefois  héroïque.  D'une  part,  elles  agissent  par  le  froid 
et  produisent  la  constriction  du  système  vasculaire  dont  nous  venons  de  parler  ; 
d'autre  part,  par  le  choc  et  surtout  par  Vimpression  subite  qu'elles  produisent  sur 
les  nerfs  périphériques ,  elles  stimulent  le  système  nerveux,  réveillent  son  action 
jusque  dans  les  centres  avec  force  et  rapidité,  lui  donnent  en  quelque  sorte  un 
coup  de  fouet  salutaire. 

Les  douches  iroides  sont  indiquées  : 

Cl' .  Quand,  avec  des  phénomènes  d'hyperémie  cérébrale  se  manifestent  des  sym- 
ptômes de  torpeur,  non-seulement  des  fonctions  cérébrales  suspendues  dans  toutes 
les  attaques  graves,  mais  plus  spécialement  du  système  circulatoire  et  respira- 
toire. Quand  le  coma  se  prolonge  et  ne  paraît  pas  entretenu  par  des  lésions  pro- 
fondes. C'est  ce  qui  s'observe  surtout  dans  les  formes  comateuses  non  paraly- 
tiques. 

b' .  Quand  il  n'existe  pas  de  symptômes  congestifs  intenses,  mais  qu'il  y  a  heu 
de  soupçonner  des  irrécularilés  de  la  circidation,  des  stases  entretenues  par  le  dé- 
faut d'élasticité  et  de  contractilité  des  vaisseaux. 

Les  douches  froides  varient  dans  leur  action,  selon  le  volume  d'eau  employé, 
selon  le  plus  ou  moins  grand  état  de  division  des  colonnes  liquides,  selon  la  hau- 
teur de  ces  colonnes,  leur  température,  enfin  selon  le  temps  pendant  lequel  la 
douche  sera  administrée.  Conformément  aux  lois  physiques  qui  président  aux 
phénomènes  hydro-dynamiques,  on  peut  dire  :  les  douches  seront  d'autant  plus 
énergiques  qu'elles  seront  plus  abondantes  et  moins  divisées,  que  la  hauteur  du 
niveau  d'où  elles  tombent  sera  plus  considérable,  que  leur  température  sera  plus 
basse,  que  leur  durée  sera  plus  longue.  Ces  conditions,  qui  augmentent  l'énergie 
d'action  des  douches,  ne  devront  pas  être  perdues  de  vue  dans  la  pratique;  car,  en 
rendant  les  douches  trop  fortes,  on  court  risque  de  déterminer  une  stimulation 
trop  énergique,  et  de  dépasser  le  but  thérapeutique  que  l'on  s'était  proposé.  Un 
autre  inconvénient  inhérent  aux  douches,  surtout  quand  leur  action  a  été  trop  vive, 
consiste  dans  la  réaction  congestive  qui  tend  à  leur  succéder.  Ce  que  nous  avons 
dit  de  cette  réaction,  à  propos  des  simples  applications  froides,  s'applique  encore  a 
fortiori,  aux  douclies;  aussi  ne  faut-il  jamais  négliger  immédiatement  après  l'ad- 
ministration des  douches,  d'appliquer  le  froid  d'une  manière  continue,  dans  la 
prévision  de  la  réaction  congestive  qui  est  tant  à  craindre. 

La  fréquence  des  douches  à  pratiquer  dans  un  temps  donné,  variera  selon  l'in- 
tensité des  symptômes  et  selon  l'etfet  plus  ou  moins  favorable  produit  par  les 
douches  déjà  données.  Plus  d'une  fois  nous  avons  prescrit  avec  succès  trois,  quatre 
à  huit  douches  par  jour,  et  nous  avons  continué  cette  pi'atique  pendant  plusieurs 
jours  consécutifs.  Les  douches  ne  devront  jamais,  à  moins  d  indications  exception- 
nelles et  rares,  être  données  après  le  repas  et  pendant  tout  le  temps  de  la  di- 
gestion. De  plus,  il  sera  prudent  de  ne  pas  en  supprimer  l'emploi  tout  îx.  coup,  mais 
bien  d'une  façon  lente  et  progressive. 

Les  douches  seront  appliquées  sur  le  sommet  de  la  tête.  On  arrive  facilement  à 
localiser  leur  action  en  recouvrant  la  tête  du  malade  d'un  très-large  morceau  de 
torte  toile  cirée,  percé  à  son  centre  d'une  ouverture  circulaire  par  laquelle  passe  le 
sommet  de  la  tète,  et  cependant  suffisamment  large  pour  empêcher  le  corps  du 
malade  d'être  mouillé.  Celui-ci  peut  au  surplus  être  enveloppé  dans  un  vêtement 
d'étoffe  imperméable  quelconque,  toile  cirée,  caoutchouc  vulcanisé,  etc.  En  ob- 
servant ces  précautions  bien  ^imples,  il  sera  facile,  en  faisant  penclier  le  malade  sur 
le  rebord  du  lit,  de  lui  donner  des  douches,  sans  qu  il  soit  nécessaire  de  le  lever. 
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circonstance  importante  pour  un  malade  piongé  dans  le  coma,  et  pour  lequel  d'ail- 
leui's  tous  les  mouvements  peuveul  devenir  dangereux. 

Si  nous  avons  insisté  avec  quelques  détails  sur  les  douches  froides,  leurs  indi- 
cations, leurs  dangers,  leur  emplois,  leur  mode  d'administration,  c'est  que  ce  moyen 
thérapeutique  n'est  pas  signalé  dans  tous  les  ouvrages  classiques  avec  l'attention 
qu'il  mérite.  Les  auteurs  du  Compendium  n'en  parlent  pas. 

Les  douches  représentent,  si  je  puis  dire,  un  agent  thérapeutique  de  transition. 
Par  le  froid  elles  peuvent  diminuer  l'hyperémie,  mais  en  même  temps,  elles  sti- 
mulent, elles  excitent  l'action  nerveuse.  A  bien  envisager  leur  mode  d'action, 
leur  influence  astrictive  elle-même  doit  être  plutôt  assimilée  à  une  stimulation 
spéciale  de  la  contractilité  vasculaire  ou  des  nerfs  vaso-moteurs. 

f.  Il  existe  une  autre  série  d'agents,  compris  sous  le  nom  de  révulsifs  qui, 
souvent  employés  dans  l'apoplexie,  comptent  d'incontestables  succès  qu'ils 
doivent  en  général  à  leur  influence  sur  l'hyperémie  cérébrale.  Sans  nier  absolument 
qu'un  sinapisme,  un  vésicatoire,  ou  d'autres  rubéfiants  puissent,  en  congestionanl 
les  vaisseaux  de  la  périphérie,  excercer  une  influence  sur  l'état  d  hyperémie,  nous 
pensons  néanmoins  que,  pour  combattre  une  hyperérnie  céréinale  un  peu  intense, 
ce  serait  là  des  moyens  bien  insuffisants.  Ce  sont,  en  réalité,  des  agents  d'excitation 
ou  des  stimulants;  leur  indication  est  fournie  par  les  cas  d'apoplexie  oii  la  sti- 
mulation en  général  est  utile. 

g.  Les  purgatifs  peuvent  exercer  sur  l'hyperémie  cérébrale  une  influence  moms 
contestable.  L'aliïnx  notable  de  sang  qu'ils  déterminent,  et  surtout  l'évacuation 
abondante  de  sérosité  qu'ils  provoquent,  doivent  les  faire  considérer  comme  des 
adjuvants  souvent  utiles.  D'autre  part,  en  expulsant  les  matières  fécales  accumulées 
dans  la  portion  inférieure  du  tube  intestinal,  ils  favorisent  la  circulation  abdomi- 
male.  L'huile  de  ricin,  à  la  dose  de  50  grammes,  avec  2  à  3  gouttes  d'huile  de 
croton,  les  sels  alcalins,  le  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie,  l'infusion  de  séné,  etc., 
peuvent  être  employés.  Les  lavements  purgatifs  sont  moins  efficaces  quand  il  s'agit 
de  combattre  l'hyperémie  ;  ils  sont  utilisés  pour  vider  l'intestin,  ou  faute  de 
mieux  quand  la  déglutition  difficile  ou  impossible  empêche  l'administration  d'un 
purgatif. 

2"  Des  indications  fournies  par  le  collapsus  fonctionnel  du  cerveau  et  de 
l'innervation  générale.  Il  est  des  cas  d'a[Joplcxie  oii  l'hyperémie  est  nulle,  ou 
d'importance  secondaire.  Une  autre  cause  transitoire,  accessible  à  la  thérapeutique, 
peut  menacer  la  vie  du  malade.  C'est  une  sorte  de  stupeur  fonctionnelle,  de  com- 
motion qui,  déterminée  par  des  lésions  subites,  mais  circonscrites,  suspend  l'action 
cérébrale  dans  sa  totalité,  et  étend  son  influence  sur  l'innervation  en  général. 
Faute  de  mieux,  nous  désignons  cet  état  par  le  mot  collapsus  fonctionnel.  Cet 
état  peut  survenir  d'emblée,  sans  trace  ('e  congestion,  alors  la  face  du  malade  est 
pâle,  le  pouls  petit  et  fréquent,  ou  ralenti,  mais  faible,  quelquefois  irrégulier; 
la  respiration  peut  être  lente  ou  suspirieuse  et  superficielle.  L'hyperémie  céiébrale 
peut  se  combiner  avec  cet  état  fonctionnel;  on  bien  après  la  diminution  de  l'hy- 
perémie le  collapsus  cérébral  persiste  et  entretient  les  symptômes  apoplectiques. 
Dans  tous  ces  cas  la  médication  déplétive  débilitante  est  contre-indiquée,  et  la  sti- 
mulation est  la  seule  voie  de  salut.  Il  en  est  de  même  quand  l'attaque  apoplectique, 
sans  produire  un  collapsus  immédiat,  se  développe  dans  des  conditions  qui  doivent 
le  faire  craindre  ;  chez  des  vieillards  épuisés,  arrivés  au  marasme  séni le,  atteints 
(le  dégénérescence  artérielle  avancée;  ou  bien  dans  des  cas  d'hémorrbagie  scorbu- 
tique, d'embolie  et  de  thrombose  artérielle.  Ces  derniers  cas  peuvent  commander 
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seulement   rabstentioii  d'une   intervention  débilitante,  ou  indiquer  positivemt'iit 
la  médication  stimulante,  salon  l'état  du  pouls  et  de  la  respiration. 

Les  stimulants  sont  ou  externes,  agissant  sur  les  nerfs  périphériques,  ou  in- 
ternes, et  de  nature  à  exercer  de  l'influence  sur  les  centres  nerveux  eux-mêmes. 

a.  Stimulants  externes.  Ceux  qui  ^eront  employés  sont  :  les  sinapismes,  les 
cataplasmes  sinapisés,  les  vésicatoires  volants,  appliqués  sur  les  mollets  ou  les 
cuisses,  jusqu'à  rubéfaction  de  la  peau.  Les  pédiluvesirritanls  sont  d'une  adminis- 
tration dilficileet  ne  rendent  que  des  services  douteux.  Les  frictions,  pratiquées 
métliodiquemcnt,  soit  avec  des  brosses  douces,  ou  de  la  flanelle  imprégnée  de 
teintures  excitantes,  d'builes  essentielles,  oudu Uniment  ammoniacal,  produisent 
une  stimulalion  péripliérique  i  apide.  Mais  elles  ont  l'inconvénient  de  déterminer[des 
excoriations  plus  ou  moins  étendues  de  l'épiderme^qui  font  consécutivement  sout- 
frir  les  malades.  Mentionnons  encore  le  marteau  de  Mayor  qui  dans  les  cas  de  col- 
lapsus,  avec  mort  imminente,  est  la  source  d'une  excitation  rapide  et  énergique. 
heimoxas,  soit  uniques  (Avicennc),soit  nombreux  (Aetius,  Paul  d'Égine),ne  nous 
paraissent  p.\s  plus  efficaces  que  les  excitants  qui  ne  détruisent  pas  les  tissus. 
Quant  aux  excitants  .spéciaux,  comme  les  sternutatoires,  ou  l'inspiration  de  va- 
peurs irrilantes  ammoniacales  ou  autres,  leur  utilité  est  très-douteuse. 

b.  Excitants  internes.  Certains  agents,  qui  exercent  une  influence  spéciale 
sur  le  tube  digestif,  ont  été  souvent  employés  dans  l'apoplexie,  à  titre  de  révulsifs. 
On  a  notamment  rangé  dans  celte  catégorie  les  vomitifs.  La  révulsion  que  pourrait 
produire  l'émétique  ou  l'ipéca,  nous  paraît  fort  douteuse.  Il  est  évid^ent  que  le  vo- 
mitif exerce  une  influence  excitante  spécifique  sur  les  nerfs  vagues  qui  se  distri- 
buent à  l'estomac,  et  provoque  par  cette  impression  des  phénomènes  réflexes  con- 
vulsifs  ou  vomissements;  ceux-ci  dénotent  évidemment  une  transmission  de 
l'excitation  au  centre  nerveux  du  bulbe.  Or,  dans  les  cas  d'apoplexie  avec  coUapsns 
fonctionnel,  une  excitation  de  ce  genre  pent  rendre  des  services  réels,  alors  sur- 
tout que  l'état  paralytique  se  propage  du  cerveau  à  la  moelle  allongée.  De  fait  les 
vomitifs  ont  paru  souvent  utiles,  et  ont  été  préconisés  par  des  praticiens  de  mérite 
(Laennec,  Moulin).  D'autres  les  ont  rejetés  comme  dangereux  et  les  ont  trouvés 
plus  nuisibles  qu'avanlageux  (Ârelée,  Botrliaave,  van Swietcn,Cnllen,  Portai, etc.). 
Nous  pensons  (|u'ils  peuvent  devenir  effectivement  dangereux  dans  les  cas  d'iié- 
morrliagie  et  d'hyperémie  intense  :  les  efforts  de  vomissement  peuvent  augmenter 
la  cause  de  l'état  apoplectique.  Mais  le  vomitif  peut  aussi,  dans  les  cas  spécifiés 
plus  haut,  imprimer  aux  organes  centraux  une  secousse  favorable,  et  déterminer 
une  réaction  qui  sauve  le  malade. 

Les  [)urga tifs  excitent  le  tube  digestif,  mais  augmentent  en  même  temps  l'afflux 
du  sang  et  la  sécrétion  séreuse.  Nous  pensons  que  ce  moyen  est  contre-indiqué 
dans  les  cas  de  collapsus  fonctionel.  11  a  ses  indications  dans  les  cas  d'hyperémie 
cérébrale,  et  peut  en  avoir  d'autres  que  nous  indiquerons  plus  loin.  Les  lavements 
irritants  seront  parfois  utilisés  comme  adjuvants. 

Indépendamment  des  stimulants  locaux  ou  périphériques,  on  peut,  dans  les  cas 
de  collapsus  grave,  s'adresser  à  des  stimulants  auxquels  on  attribue  une  influence 
spéciale  sur  l'action  cérébrale  nerveuse.  \J arnica  a  joui  et  jouit  encore  à  ce  point 
de  vue  d'une  certaine  réputation.  Nous  avons  souvent  pi escrit  avec  avantage  les 
fleurs  d'arnica  à  la  dose  de  5  à  10  grammes,  dans  -150  gr.  d'infusion.  L'infusion 
légère  de  thé  ou  de  café  est  utile  dans  les  cas  de  coma  prolongé,  avec  symptômes 
de  dépression  persistante. 

Quant  aux  stimulants  diffusibles  tels  que  l'éther,  la  liqueur  de  Hoffmann,  le 
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succinate  d'ammoniaque,  la  liqueur  ammciiiacale  anisée,  etc.,  etc.,  on  ne  les  em- 
ploie guère  que  dans  les  cas  d'affaissement  fonclionnol  ultime,  et  dans  ces  cas  ils 
sont  le  plus  souvent  inefficaces.  11  nous  semble  prélérable  d'avoir  recours  à  ces 
agents  plutôt,  dès  que  l'affaissement  fonctionnel  devient  évident,  ou  même  au  début 
de  l'attaque,  si  le  collapsus  prédomine.  Administrés  avec  précaution,  et  suspendus 
dès  que  des  phénomènes  d'excitation  se  produisent,  les  stimulants  peuvent  empê- 
cher le  collapsus  d'atteindre  les  limites  exirêmes  oii  tout  moyen  devient  im- 
puissant. 

o"  des  indications  fournies  par  les  irrégularités  de  la  m'culation  céré- 
brale. Quand  le  diagnostic  permet  d'établir  comme  probable  une  embolie  ou  uii<' 
thrombose  artérielle,  ou  que  l'examen  des  différentes  altères  constate  une  dégéné- 
rescence athéromateuse  avancée,  il  existe  généralemenl  dans  la  circulation  intra- 
crânienne,  au  moment  de  l'attaque,  un  état  foit  complexe  :  c'est  l'anémie  dans  les 
vaisseaux  obturés  ou  rétrécis,  l'hypcrémie  et  l'augmentation  de  pression  dans  les 
antres.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  déplétions  sanguines  abondantes  sont  inutiles 
ou  dangereuses.  Les  applications  fraîches,  surtout  les  douches  on  arrosoir,  les  ven- 
touses sèches  ou  scarifiées  peuvent  être  tentées,  en  vue  de  faciliter  le  rétablissement 
de  l'équilibre  circulatoire.  En  même  temps  les  stimulants  périphériques,  et  par- 
fois les  stimulants  internes,  sont  employés  en  vne  d'empêcher  le  collapsus  fonc- 
tionnel. 

4"  Des  indications  fournies  par  les  exsudais  séreux.  Dans  les  cas  rares 
d'apoplexie  séreuse,  l'iniiication  thérapeutique  consiste  à  provoquer  rapidement  la 
résorption  d'une  partie  du  liquide  épanché.  Ce  but  pourra  être  atteint  par  différents 
moyens. 

a.  hes  purgatifs  en  évacuant  rapidement  une  grande  quantité  de  sérosité  par 
les  selles,  se  placent  au  premier  rang.  L'huile  de  croton  liglion,  à  la  dose  de  2  à 
3  gouttes  dans  l'hnle  de  ricin  ;  le  calomel,  uni  à  la  résine  de  Jalap,  l'infusion 
de  séné,  l'eau  laxative  de  Vienne,  les  sels  alcalins,  peuvent  remplir  cette  indication. 

b.  Les  diurétiques  et  les  sudorifiques  ont  une  action  trop  lente  et  trop  incer- 
taine, pour  être  employés  dès  le  début  de  l'attaque.  Mais  les  diurétiques,  les  prépa- 
rations de  scille,  le  nitrate  dépotasse,  pourraient  devenir  utiles,  si,  après  améliora- 
tion produite  par  les  purgatifs,  une  rechute  était  à  craindre. 

c.  Les  vésicatoires  volants,  largement  appliqués  soit  sur  la  tète  rasée,  soit  sur 
les  extrémités,  ou  les  frictions  avec  de  l'huile  de  croton,  jusqu'à  éruption  vésicu- 
leuse,  sont  également  indiijués  dans  des  cas  de  ce  genre. 

Des  épanchements  sanguins,  tels  que  l'hématome,  ou  l'hémorrhagie  méningée 
intense,  peuvent  ne  pas  disparaître.  S'il  y  a  lieu  de  croire  à  une  affection  de  ce 
genre,  on  ne  remplira  que  les  indications  fournies  par  l'hyperémie  ou  le  collapsus 
Ibnctionel,  sans  intervenir  d'une  manière  trop  soutenue  ou  trop  active. 

b°  Des  indications  fourmes  par  l'accès  pernicieux  apoplectique.  Le  traite- 
ment rfe  rflCcèsj)e/'n2deH2;a;;o;;/ecZiç«e  présente  deux  indications.  La  première, 
symptomalique  a  pour  but  de  combattre  les  manifestations  cérébrales.  Elles  peu- 
vent plus  spécialement  revêtir  la  forme  d'un  état  congestif,  avec  l'hyperémie  ac- 
centuée, ou  la  forme  du  collapsus  fonctionnel.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut 
nous  dispense  de  revenir  sur  les  moyens  propres  à  remplir  l'indication  sympto- 
matique. 

La  seconde  indication  est  fournie  par  la  spécificité  de  la  cause.  Elle  réclame  l'em- 
ploi de  fortes  doses  de  sulfate  de  quinine.  Il  importe  d'administrer  ce  médicament 
pendant  l'accès,  et  quelle  que  soit  la  gravité  des  symptômes  cérébraux. 
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Le  traitement  de  l'attaque  apoplectique  grave  peut  échouer  souvent,  alors  le 
malade  succombe.  Quand,  au  contraire,  l'apopleNie  était  uniquement  sous  l'in- 
fluence de  causes  transitoires,  le  traitement  de  l'attaque  i)euL  aboutir  à  une  gué- 
rison  rapide  et  complète.  Enfin  dans  une  troisième  catégorie  de  cas,  la  médication 
triomphe  des  causes  transitoires  qui  rendaient  le  cas  grave  ;  mais  après  le  retour 
de  la  connaissance,  le  médecin  se  trouve  en  face  de  symptômes  persistants  qui  dé- 
pendent de  lésions  plus  ou  moins  permanentes  du  tissu  cérébral.  Alors  le  traite- 
ment de  l'attaque  est  terminée,  et  celui  des  manifestations  consécutives  commence. 
Nous  reviendrons  sur  cet  ordre  d'indications  après  avoir  dit  quelques  mots  dvi  trai- 
tement des  attaques  apoplectiques  légères. 

B.  Traitement  de  V ictus  paralytique  ou  de  l'attaque  apoplectique  légère. 
L'attaque  paralytique  menace  rarement  la  vie  d'une  manière  immédiate.  Souvent 
même  tout  danger  est  passé  quand  le  médecin  arrive  près  d'un  malade  atteint  de 
cette  forme  apoplectique.  Les  indications  à  remplir  dans  les  cas  de  ce  genre  ne  dif- 
fèrent pas  essentiellement  de  celles  que  nous  avons  passées  en  revue  dans  le  précé- 
dent chapitre.  Elles  sont  fournies  par  les  mêmes  causes.  La  thérapeutique  intervient 
plutôt  en  vue  d'empêcher  leur  aggravation  et  leur  persistance,  qu'en  vue  d'un 
danger  imminent.  Sans  revenir  sur  les  différents  moyens,  nous  indiquerons  d'une 
manière  générale,  qu'ils  doivent  être  proportionnés  au  peu  d'intensité  des  causes. 
Il  serait  peu  rationnel,  en  effet,  d'employer  de  larges  émissions  sanguines  pour 
combattre  des  hyperémies  légères,  ou  de  simples  irrégularités  de  la  circulation. 
Des  stimulations  énergiques  ne  sont  pas  davantage  réclamées  par  des  lésions  qui  ne 
compromettent  que  partiellement  les  fonctions  cérébrales.  Dans  un  graud  nombre 
de  cas  les  moyens  hygiéniques  pourront  suffir.  Ces  moyens  étant  les  mêmes  pour 
tous  les  cas  d'attaque  apoplectique,  et  convenant  également  pendant  toute  la 
durée  du  traitement  consécutif  immédiat  aux  grandes  attaques,  nous  les  expose- 
rons ici  pour  ne  plus  y  revenir.  Même  dans  les  cas  d'attaque  légère,  ou  consécuti- 
vement à  une  atteinte  plus  grave,  le  malade  devra  garder  le  lit.  La  position  plus 
ou  moins  élevée  à  donner  à  la  tête  dépend  des  symptômes  d'hyperémie  plus  ou 
moins  caractérisés.  La  température  ambiante  est  à  régler  selon  que  les  symptômes 
congestifs,  ou  ceux  d'affaissement  prédominent.  La  chambre  du  malade  doit  être 
suffisamment  aérée,  tranquille,  assombrie  par  des  rideaux,  à  l'abvi  des  bruits  de  la 
rue  et  du  voisinage.  Les  personnes  chargées  des  soins  à  administrer  seront  seules 
admises.  Toute  cause  d'excitation  cérébrale  intempestive  sera  évitée.  Dans  les  pre- 
miers temps  l'alimentation  se  réduira  à  quelques  cuillerées  de  bouillon,  mais  on 
n'insistera  pas  sur  un  diète  absolue  et  trop  prolongée  ;  de  légers  potages,  du  lait, 
des  fruits  cuits,  des  légumes  verts  pourront  être  accordés  de  bonne  heure.  Dès  que 
la  rechute,  ou  des  complications  inflammatoires  ne  sont  plus  à  redouter,  on  per- 
mettra l'usage  de  bouillons  consommés,  de  viandes  blanches  et  d'une  aUmenta- 
tion  légère  sulfisante  pour  soutenir  les  forces,  sans  produire  d'excitation.  L'usage 
de  l'eau  vineuse  même  ne  sera  pas  interdit  à  des  vieillards  débilités  ;  mais  les  al- 
cooliques et  le  vin  pur  ne  doivent  être  accordés  qu'avec  grande  réserve.  On  tien- 
dra le  ventre  libre  par  des  lavements  régulièrement  administrés,  de  deux  jours 
l'un;  ou  par  de  légers  laxatifs,  utiles  surtout  si  des  symptômes  d'hyperémie  ont 
caractéi  isé  l'attaque.  On  veillera  à  l'excrétion  régulière  de  l'urine,  à  la  propreté  et 
à  l'état  de  la  peau,  surtout  dans  les  régions  qui  supportent  habituellement  le  poids 
du  corps  chez  des  sujets  paralysés.  Dès  que  tout  danger  de  rechute  est  dissipé,  on 
placera  le  malade  dans  un  fauteuil,  pendant  peu  de  temps  d'abord,  plus 
tard  pendant  quelques  heures,  ou  une  partie  de  la  journée.  Alors  aussi  on  pourra 
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commencer  peu  à  peu  l'exercice  modéré  et  progressif  des  lonctions  cérébrales.  La 
distraction  intellectuelle,  les  entretiens  familiers,  les  impressions  douces  et  agréa- 
bles seront  graduées  avec  ménagement,  jusqu'à  ce  que  le  malade  soit  arrivé  à  cet 
état  stalionnaire  où  après  guérison  d'une  attaque  il  importe  d'en  empêcber  le  re- 
tour par  une  prophylaxie  convenable,  dans  laquelle  l'hygiène  joue  encore  le  rôle 
principal. 

Nous  y  reviendrons  après  avoir  exposé  les  indications  fournies  par  certaines  lé- 
sions consécutives  à  l'apoplexie. 

II.  Traitement  des  manifestations  morbides  consécutives  à  l'attaque.  Quand 
une  attaque  apoplectique  a  été  heureusement  traversée,  le  médecin  peut  se 
trouver  en  lace  d'un  ordre  spécial  de  manilestations  morbides,  qui  présentent, 
comme  caractère  clinique  général  : 

La  persistance.  1"  La  persistance  de  certaines  manifestations  morbides  est 
inévitable.  Elle  dépend  des  altérations  que  le  cerveau  a  subies  sous  l'influence  des 
causes  qui  ont  prépaie  ou  déterminé  l'attaque.  En  médecine  pratique  il  importe 
de  bien  se  rendre  compte  de  ces  causes  ;  d'une  part,  afin  de  ne  pas  vouloir  tenter 
l'impossible  par  des  médications  plus  souvent  dangereuses  qu'utiles  ;  mais  aussi, 
d'autre  part,  afin  de  saisir  les  indications  positives  ([ui,  bien  remplies,  peuvent 
faire  disfiaraître  rapidement  les  phénomènes  morbides  consécutifs. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  fournies  par  l'appréciation  de  la  nature  des 
lésions,  des  conditions  de  leur  curabilité  on  de  leur  incurabilité. 

Certaines  lésions  sont  absolument  incurables,  ou  ne  sont  curables  que  dans  de 
certaines  limites.  D'autres  peuvent  disparaître  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  ou 
de  lenteur,  et  d'une  façon  plus  ou  moins  absolue.  !l  en  est  enfin  qui  sont  de  na- 
ture à  produire  des  effets  consécutifs  inévitables  qu'il  faut  prévoir,  si  on  ne  peut 
pas  les  empêcher. 

Commençons  par  ces  dernières  : 

Quand  l'attaque  apoplectique  est  produite  par  une  embolie  ou  une  thrombose 
artérielle,  les  symptômes  primitifs  de  l'attaque  peuvent  s'améliorer  rapidement; 
mais  si  l'hémiplégie  persiste,  cette  persistance  doit  faire  présumer  que  la  circula- 
tion collatérale  est  insuffisante  ou  n'a  pas  pu  s'établir.  Dans  ces  cas,  au  bout  de 
quelques  jours,  les  phénomènes  morbides  consécutifs  du  ramollissement  se  pro- 
duisent. Les  moyens  d  empêcher  cette  évolution  mortelle  font  défaut.  En  l'absence 
d'une  certitude  diagnostique  absolue,  on  peut  tenter  de  combattre  des  symptômes 
de  congestion,  d'excitation  ou  decollapsus. 

Mais  le  praticien  rejettera  du  moins  de  son  arsenal  thérapeutique  les  larges  vési- 
catoires,  les  moxas,  les  frictions  stibiées,  et  tout  cet  attirail  de  révulsion  puissante, 
torture  inutile  pour  le  malade. 

2°  Parmi  les  manifestations  morbides  qui  peuvent  disparaître  plus  ou  moins  ra- 
pidement, et  plus  ou  moins  complètement,  nous  signalerons  les  accidents  paraly- 
tiques et  certaines  lésions  psychiques  consécutives  soit  <à  l'hémorrhagie  cérébrale, 
soit  à  des  irrégularités  de  la  circulation,  soit  à  des  tumeurs  susceptibles  de  résolu- 
tion. Avant  de  solliciter  le  retour  de  l'action  fonctionnelle,  il  importe  de  remplir 
tout  d'abord  les  indications  que  peut  fournir  la  léb  on  de  l'organe  cérébral. 

Dans  tous  les  cas  d'hémorrhagie  cérébrale,  il  importe  de  surveiller  les  accidents 
consécutifs  immédiats. 

Le  travail  de  réparation,  l'enkystement  du  foyer,  la  résorption  peuvent  être  en- 
través par  des  congestions  ou  des  inflammations  qui  aboutissent  facilement  à  un 
ramollissement  consécutif.  Dès  que  des  symptômes  de  ce  genre  apparaissent,  il 
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faut  les  combatli'e.  Les  émissions  sanguines  locales  répétées,  les  compresses  froides, 
des  laxatifs,  des  vésicatoircs  sont  les  moyens  capables  de  remplir  cette  indication. 
Si  l'attaque  hémorrliagique  au  contraire  s'était  produite  sous  l'influence  d'un  étal 
scorbutique,  le  traitement  de  cette  cause  serait  indiquée.  Dès  que  les  premiers 
symptômes  de  l'attaque  auront  disparu,  la  médication  antiscorbutique  sera  insti- 
tuée et  continuée  jusqu'à  cessation  des  pliénomèues  dyscrasiques.  Si  l'Iiémorrhagie 
a  étJ  peu  grave,  ce  traitement  suffit  quelquefois  pour  amener  une  guérison  rapide. 

Quand  le  malade  a  traversé  lieureusement  la  pliase  des  premiers  accidents  con 
sécutifs,  qui  ne  s'étend  d'ordinaire  qu'aux  premières  semaines  après  l'attaque,  il 
importe  d'attendre  que  la  nature  ait  fait  disparaître,  par  résorption,  la  majeure 
partie  du  sang,  et  réparé  le  désordre  des  parois  du  foyer. 

Toute  intervention  prématurée,  en  vue  de  combattic  l'hémiplégie,  ou  l'affais- 
sement psychique  consécutif,  serait  inutile  ou  dangereuse.  Dans  les  cas  d'iiémoi- 
rhagie  peu  grave  il  peut  se  fùre,  qu'au  bout  de  quelques  mois,  la  paralysie  per 
siste,  après  réparation  probable  de  la  lésion  cérébrale.  Celte  persistance  peut  dé- 
pendre de  l'inertie  fonctionnelle  elle-même  t[ui,  par  sa  durée,  peut  amener  l'atro- 
phie consécutive  des  organes  de  l'innervation  et  des  muscles.  On  peut  alors  tenter 
le  traitement  de  la  paraltjsie. 

Dans  les  cas  d'hémorrhagie  plus  grave,  un  laps  de  temps  plus  long  est  nécessaire 
à  la  réparation  des  lésions,  et  les  chances  de  guéiison  des  accidents  consécutifs 
sont  moindres. 

Quant  aux  moyens  à  employer,  ils  sont  les  mêmes,  quelle  que  soit  du  reste  la 
cause  de  Vinertie  fonctminelle  ;  seulement  l'indication  d'agir  arrive  plus  tôt  ou 
plus  tard,  selon  la  nature  de  la  lésion. 

Si  l'indication  de  combattre  l'inertie  fonctionnelle  est  tardive  dans  les  cas  d'hé- 
morrhagie, elle  se  produit  beaucoup  plus  tôt,  et  peu  de  temps  après  l'attaque,  dans 
les  cas  où  cette  dernière  peut  être  attribuée  à  une  simple  irrégularité  de  la  circu- 
lation, ou  à  des  tumeurs  susceptibles  de  résolution. 

L'ictus  paralytique,  suite  de  tumeur  syphilitique,  exige,  aussitôt  que  possible, 
une  médication  spécifique  appropriée.  Un  traitement  mercuriel  ou  iodiijue  métho- 
dique peut  suffir  pour  amener,  à  lui  seul,  la  disparition  progressive  des  lésions 
fonctionnelles  consécutives,  paralytiques  ou  psycliiques. 

Si  après  ce  traitement,  dirigé  contre  la  cause,  les  lésions  fonctionnelles  persis- 
tent, elles  deviendront,  à  leur  tour,  l'objet  d'un  traitement  consécutif. 

L'indication  de  combattre  la  paralysie  consécutive  peut  être  remplie  par  une 
série  de  moyens  qui  tous  ont  pour  but  d'exciter  l'action  fonctionnelle  des  organes 
frappés  d'inertie.  Ce  sont  :  a.  les  excitants  [lériphériques  des  nerfs  sensitifs  et  mo- 
teurs, ou  des  muscles  eux-mêmes,  les  frictions  sèches  ou  stimulantes,  le  massage, 
les  bains  et  douches,  l'emploi  des  thermes,  tels  que  Pfeffers  (canton  de  Saint-Gall. 
Suisse),  Wildbad  (Wurtemberg),  Gastein  (Slyrie),  l'hydrothérapie,  et  enfin.  Ii- 
moyen  le  plus  puissant  de  tous,  le  galvanisme,  dont  l'emploi  s'est  généralisé  de- 
puis les  beaux  travaux  de  Duchenne  (de  Boulogne). 

La  difficulté  matérielle  a  été  écartée  par  M.  G;iiffe,  dont  l'appareil  portatif,  d'un 
maniement  simple  et  facile,  satisfait  à  toutes  les  exigences.  L'emploi  journalier  du 
galvanisme  réduit  à  néant  les  appréhensions  autrefois  émises  par  Moulinet  Dubois 
de  Rochefort.  En  l'appliquant  à  une  époque  suffisament  éloignée  de  l'attaque,  en  le 
graduant,  selon  les  forces  des  malades,  nous  en  avons  souvent  obtenu  de  bons  ré- 
sultats, et  jamais  il  n'a  produit  d'accidents  sérieux. 

b.  Certains  excitants  spécifiques  internes  ont  été  préconisés  et  employés  dans 
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tous  les  cas  de  paralysie.  Nous  voulons  parler  des  préparutioiis  de  iioix  vomique, 
de  la  bruciiie  et  de  la  strychnine.  Ces  agents  exercent  une  action  spéciale  sur  l;i 
moelle  épinière,  dont  ils  augmentent  l'excitabililé. 

Leur  utilité,  dans  les  cas  de  paralysie  consécutive  à  l'apoplexie,  est  foit  douteuse. 
Dans  tous  les  cas,  leur  emploi  prolongé  n'est  pas  sans  danger.  Le  sulfate  de  stry- 
chnine ne  doit  être  administré  qu'à  dose  faible  d'abord  (1  milligramme;,  mais  pro- 
gressivement jusqu'à  production  de  légères  secousses,  ou  d'un  peu  de  roideur.  Il 
est  prudent  de  ne  pas  insister,  si,  iiprès  avoir  reproduit  plusieurs  fois  une  action 
physiologique  manifeste,  l'influence  thérapeutique  ne  se  produit  pas  simulta- 
nément. 

c.  L'excitant  le  plus  naturel,  et  aussi  l'un  des  plus  efficaces,  c'est  l'exercice- 
même  de  la  fonction.  Dès  que  le  mouvement  reparaît  dans  un  membre  paralysé, 
V exercice  gradué,  progressif,  volontaire  est  le  plus  puissant  moyen  de  rétablir, 
autant  que  pos>ible,  l'intégrité  fonctionnelle.  On  obtient  te  résultai  pai  l'emploi 
méthodique  des  exercices  gijmnastiqiœs .  Des  appareils  spéciaux,  destinés  à  provo- 
([uer  la  contraction,  et  à  mettre  en  action  cei  tains  groupes  de  muscles,  les  fléchis- 
seurs, les  extenseurs,  peuvent  être  utilisés. 

La  persistance  des  lésions  fonctionnelles  psychiques  exige  moins  l'emploi 
d'agents  pharmaceutiques  spéciaux  qu'une  hygiène  convenable  ;  le  bons  sens  et  le 
tact  pratique  suffisent  pour  régler  l'exercice  fonctionnel,  et  pour  écarter  du  ma- 
lade toute  excitation  nuisible  ou  dangereuse. 

Traitement  prophylactique.  La  multiplicité  des  causes  qui  peuvent  préparer 
et  produire  une  attaque  d'apoplexie  ne  permet  pas  d'établir  des  règles  générales 
|)0ur  le  traitement  préservatif.  Nous  avons  déjà  exposé  plus  haut  les  préceptes 
Ingicniques  applicables  à  la  plupart  des  cas.  Pour  éviter  des  répétitions  inutiles, 
nous  croyons  pouvoir  nous  dispenser  d'y  revenir.  Quant  à  reprendre  une  à  une 
les  principales  conditions  étiologiques,  et  les  indications  qu'elles  fournissent,  cette 
revue  impliquerait  l'exposé  du  traitement  applicable  à  toutes  les  maladies  qui 
peuvent  provoquer,  non-seulement  l'attaque,  mais  la  lésion  cérébrale,  cause  de 
l'attaque. 

Un  tel  exposé  dépasserait  les  limites  de  ce  travail.  L'indication  se  déduit  du 
reste  si  naturellement  de  l'étude  étiologique,  qu'il  est  inutile  de  la  formuler  d'une 
manière  spéciale  et  détaillée.  11  nous  suffit  d'avoir  établi  les  principes  d'une  pro- 
phylactique rationnelle.  Schutzenberger  (de  Strasbourg)  et  Hecht. 
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sur  l'apoplexie,  ou  sèméiologie,  hygiène  et  thérapeutique  de  celte  maladie,  considérée,  etc. 
Marseille,  1811,  in-8°. — Portal  (Ant.).  Obs.  sur  la  nature  et  le  trailemenl  de  l'apoplexie. 
Paris,  1811,  in-8».  —  Cheyne  (J.).  Cases  of  Apoplexy  and  of  Lethargij,  with  Observations,  etc. 
pi.  Lonii.,  1812,  in-8°.  —  Riobé  (M.).  Obs.  propres  à  résoudre  cette  question:  L'apoplexie 
dans  laquelle  il  se  fait  un  épanchement  de  sang  dans  le  cerveau  est-elle  susceptible  de  gué- 
rison.  Th.  de  Paris,  1814,  n»  121,  in-4»,  et  réimpr.  in-8°.  —  Hopf  (Ch.  G.).  Versuch 
eines  Umrisses  der  Hauptgattungen  des  Schlagflusses  und  ihrer  Behandlung.  Stuttgart, 
1817,  in-8».  —  Bricheteau  (H.).  Considérations  et  observations  sur  l'apoplexie.  In  Journ. 
compl.,  I.  I,  p.  129;  1818.  —  Dn  même.  De  l'influence  de  la  circulation  sur  les  fondions 
cérébrales  et  de  la  connexion  de  l'hypertrophie  du  cœur  avec  quelques  lésions  du  cer- 
veau. Ibid.,  t.  IV,  p.  17,  1819;  et:  Considérations  physiologiques  et  pathologiques  sur 
l'influence  du  cœur  et  de  l'hypertrophie  des  ventricules,  etc.  In  Clin.  méd.  de  l'hôp. 
Necker,  p.  133.  Paris,  1835,  iii-8».  —  Abercrombie  (J.).  On  Apoplexy  and  on  Paralysis. 
In  Edinb.  Med.  and  Surg.  Journ.,  t.  XIV,  p.  555,  1818,  et  t.  XV,  p.  1,  1819,  et  in 
Des  mal.  de  l'encéphale,  etc.  Trad.  de  Gendrin,  2»  édit.  Paris,  1835,  p.  285,  in-8».  —  Moulin 
(E.).  flm.  sur  l'apoplexie,  ou  hémorrhagie  cérébrale,  considérations  nouvelles  sur  les  hydro- 
céphales, description,  etc.  Thèse  de  Paris,  1819,  n»  269,  in-4»;  réimpr.,  ibid.,  in-8».  —Serre 
(A.).  Nouvelle  division  des  apoplexies.  In  Ann.  des  hôp.,  t.  I,  p.  246  ;  1819.  —  Du  sème.  Obs 
sur  la  rupture  des  ant'vrijsmes  des  artères  du  cerveau.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1"  sér.,  t.  X, 
p.  419;  1820.  —  Lapeyre  (C.  M.  J.).  Recherches  Imioriques  sur  l'apoplexie.  Th.  de  Montp., 
1819,  n»  99.  — Galtié   (M.).  Propositions  sur  l'apoplexie.  Th.  de  Montp.,    1819,  n»  68.— 
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CooKE  (J.).  ATreatise  on  Nervous  Diseuses ,  t.  \:0n  Apoplexij.  Lond.,  1820,  in-S".  —  Raisiw 
(F.).  Réflexions  sur  les  usages  attribués  aux  kystes  apoplectiques.  In  Journ.  gën.  de  méd., 
t.  LXXII.  p.  18;  18-20. —  Hervez  de  Ciiégoin.  Quelques  considérations  sur  les  kystes  apoplec- 
tiques. Ibid.,  t.  LXXVl,  p.  59;  1821.  — IUvier  (II.  V.).  De  l'influence  du  cœur  sur  le  cerveau 
considérée  pir  rapport  à  l'apoplexie.  Th.  de  Paris,  1821,  n"  li.  —  Bossis  (L.  M.)  Diss.  sur 
l'apoplexie  ralliée  aux  principes  de  la  doctrine  physiologique.  Thèse  de  Paris,  1822,  n°  245. 
—  RicHONu  (L.  F.  P>.  A.K  De  l'influence  de  l'estomac  sur  la  production  de  l'apoplexie,  d'après 
les  principes  de  la  nouvelle  doctrine  physiologique.  Th.  de  Paris,  1824,  in-8°.  —  De 
Drocllin  (L.).  Essai  sur  l'apoplexie,  considérée  comme  hëmorrhagie  cérébrale.  Thèse  de  Paris, 

1825,  n»  222.  — Granier  (J.  Et.).  Traité  sur  l'apoplexie  considérée  en  elle-même,  d'après  les 
vues  anciennes  et  modernes,  et  relativement,  etc.  Toulouse,  1826,  in-8"'. — Sablairolles; 
Nouvelles  obs.  pour  servir  à  l'histoire  de  l'hypersarcose  du  ventricule  gauche  du  cœur  consi- 
dérée par  rapport  à  la  production  de  l'apoplexie.  In  Journ.  gén.  de  méd.,  t.  XCVIl,  p.  181; 

1826.  —  BouiLLACD  (J.).  Recherches  tendant  à  prouver  que  l'inflammation  chronique  des  vais- 
seaux cérébraux  joue  un  rôle  important  dans  la  production  de  l'apoplexie.  In  Mém.  de  la 
Soc.  méd.  d'EmiiL,  t.  IX,  p.  147  ;  1826.  —  Si///p/e  Apoplexy,  without  Morbid  Appearence.  In 
th"  Lancet,  t.  XVI,  p.  797  ;  1828-29.  — Menière  (P.,.  Obs.  et  réflexions  sur  Vhémorrhagie 
cérébrale,  considérée  pendant  la  grossesse,  pendant  et  après  l'accouchement.  In  Arch.  gén. 
de  méd.,  1'^  série,  t.  XVI,  p.  489;  1828.  —  Lobstein.  Apoplexie  nerveuse  sans  altération 
appréciable  quelconque  du  cerveau  ou  de  ses  dépendances.  In  la  Clinique,  t.  II,  n"  48,  et 
.Arch.  gén.  de  méd.,  1"  série,  t.  XXIII,  p  260;  1830.  —  Bosc.  Obs.  pour  servir  h  l'histoire 
de  l'hydrocéphale  aiguë  des  vieillards,  ou  apoplexie  séreuse.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1"  série, 
t.  XXII,  p.  276;  1830.  —  Martin  Solon.  Apoplexie  séreuse,  ou  hydropisie  cérébrale  suraiguë, 
suivie,  etc.  In  Journ.  hebd.,  t.  IV,  p.  555;  1831.  —  Da\ce.  Obs.  sur  une  forme  particulière 
de  l'apoplexie,  dans  laquelle  les  foyers  sanguins  sont  multiples,  disséminés,  etc.  In  Arch. 
gén.  de  méd.,  1"  série,  t.  XXVIII,  p.  525;  1832.  — Wilson  (J.  A.).  On  Fils  and  Stidden  Death 
in  Connexion  wilh  Diseuse  ofîiidneys.  In  l.ond.  Med.  Gaz.,  t.  XI,  p.  777;  1833. —  Lvndesay. 
.4«  Account  of  tlie  Numerous  Cases  of  Apoplexy  wliich  occurred  during  the  Hot  Season  of 
1855  atChunar.  In  Calcutta  Transact.,  t.  VU,  p.  81  ;  1634.  — Ferrario  (Guis.).  Statistica  délie 
morte  improvise  e  particulannente  délie  morte  per  apoplessia  nella  città  e  nel  circondario 
esterno  di  Milano  dell  anno  1750  al  1854.  Milauo,  1854,  in-8°.  —  .Suis  (J.).  On  Serons  Effusion 
trom  the  Membranes  und  into  the  Ventricles  of  the  Brain,  und  its  Connection  with  Apo- 
plexy, etc.  In  Med.-Chir.  Transact.,  t.  XIX,  p.  265;  1833.  —  Lippert.  Apopteklischer  Anfall 
durch  (jastrische  Unreinigkeiten  veranlasst.  InSummarium,  t.  X,  Hft.  5,  1835,  et  Schmidt's 
lalirbb.,  t.  VIII,  p.  177  ;  1855.  —  Cohem.  Doppeltsehen,  Verkehrtsehen  und  Schielen,  Vorlàufer 
eines  Schlaganfatls  und  mit  diesem  vôlliy  beseitig.l.  In  Casper's  Wochnsclir.  f.  die  gesammte 
Heilk.,  1836,  p.  151 .  —  Rosch.  Der  Blutschlaq  des  Gchirns,  eine  pulhologische  Skizze.  In  Med. 
Ann..  t.  I,  Hft.  III,  et  ?,chm'\A\.'sJahrbb.  lift.  I,  p.  2i4;  1856.  —  Parra  d'Andert  (M.  A.).  Obs. 
et  réflexions  sur  l'apoplexie.  Th.  de  Paris,  1837,  n»  149.  —  Schmidt,  llxmorrhagia  cere- 
brulis.  In  Ztg.  von  Ver.  fur  Heilk.  in  Preuss.,  1837,  et  ii;  Schmidt's  Jahrbb.,  t.  XVIII,  p.  164; 
1838.  — Hemiplegia.  Clôt  an  the  Sume  Side  as  the  Paralysis.  In  tlie  Lancet,  1838-59,  t.  II, 
p.  814  — Dl'rand-Fardel  (Max.).  Mém.  sur  l'apoplexie.  In  Gaz.  méd.,  1838,  p.  274.  — Du  même. 
De  la  contracture  dans  l'hémorrhugie  cérëbrule.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  i'  série,  t.  II, 
p.  300  ;  1843.  — Du  même.  Mém.  sur  la  réparation  ou  cicutrisation  des  foyers  hémorrhagiques 
eu  cerveau.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  4»  série,  t.  IV,  p.  456,  et  t.  V,  p.  55;  1844.  —  Kiwisch 
(F.  Ritter  v.).  Encephalitis  und  Apoplexie  der  Neugeburnen.  In  OEsterr.  Med.  Jahrbb., 
t.  XX,  St.  4.,  eiSchm'idl's  Jahrbb.,  t.  XXVIII,  p.  85;  1840.  —  Kirmsse  (Ed.).  Dlut  extrovusa't 
in  einem  grossen  Theile  der  reclilen  Gehirnltemisplidre.  Risse  im  Sehhuel?  etc.  In  Atlg.  Med. 
Ztg.  n»  101,  1858,  et  Scliinidt's  Jahrbb.,  t.  XXXll,  p.  154;  18il.  — Hall  (Marshall).  Obs.  on 
the  Prévention  and  Treatment  of  Apoplexy  and  Hemiplegia.  In  the  Lancet,  1841-42,  t.  II, 
p.  158.— Dn  MÊME.  On  the  Threatenings  of  Apople.ry  and  Paralysis.  In  the  Lancet,  1848, 
t.  II,  p.  92.  — Du  MÊME.  La  plujsiologie  de  l'ëpilepsie  et  de  l'apoplexie  d'origine  inorganique. 
In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  t.  XXXV,  p.  781  ;  1852.  — Romderg.  Fall  von  Bluterguss 
in  der  Yarolsbrucke.  In  Casper's  Wochcnschr.,  18i2,  n»  1,  et  Schmidt's  Jahrbb.,  t.  XXXV, 
p.  285;  1842.  —  East  (R.).  'Tlie  two  Dungerous  Diseases  of  England,  Consomption  and  Apo- 
plexy, their  Nature,  etc.  London,  1842,  in-8''.  —  Thomson  (A.  T.)  A  Case  of  Aneurisms  within 
the  Skult  ter minoting  in  Apoplexy,  with,  etc.  In  Monihly  Journ.,  t.  II,  p.  55'/;  1842. — 
Adamson  (J.).  Two  Cases  of  Apoplexy,  attended  with  Unusual  Lésions.  Ibid.,  p.  802.  —  Tonnet 
(].).  Considérations  et  observations  sur  l'apoplciie  et  la  paralysie,  etc.  ^iort,  1843,  in-S". 
Reinbold  i,Th.).  Veber  den  Schiagfluss.  In  llufeland's  Journ.,  t.  XGV,  St  V,  p.  5;  St.  VI,  p.  3; 
1843.  —  Stiele  (W.  e.).  A  Case  of  Apoplectic  Loss  of  Speech  with  Observations.  In  Dubl. 
Journ.  of  Med.  Se,  t.  XXVI,  p.  555;  1845.  —  Copeman  (Edw.).  Cises  and  Ohserv.  on  the 
Treatment  of  Apoplectic  and  Paralysie  Diseases.  In  Lond.  Med.  Gaz.,  t.  XXXVII,  p.  457. 
587,  681,  812;  1846.  —  Albebs  (J.  F.  H.).  Die  Verschiedenheit  der  Apoplexia  nach  dein 


736  APOTHICAIRE. 

Sitze  undder  Natur  der  Kraukheit.  In  Casper's  Wochnschr.,  1847,  n-  9  et  10.  —  Bolillon- 
L,\GRAN-GE.  Ob-i.  d'hémiplégie  du  côté  droit  produite  par  un  épanchement  sanguin  enkysté  à  la 
surface  de  l'hémisphère  droit  du  cerveau.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  4"  séné,  t.  XIV,  p.  513; 
1847. —  Helfft.  Ueber  Hxmorrhagien  drs  Gehirns  im  hindliclien  Aller.  In  Casper's 
Wochnschr.,  1849,  n"  20,  21,  22.  —  Pacet  (J.).  On  Fattij  Degeneralion  of  Ihe  Small  Blood- 
Vesselsofthe  Brain,  and  ils  fielation  to  Apoplexy.  la  Lond.  Med.  Gaz  .  t.  LXV,  p.  229; 
1850.  —  Hauner.  Zwei  Faite  von  Gi'h'rn  Apoplexie  bei  ganz  kleinen  Kindern.  In  Deutsche 
Klin.,  t.  III,  p.  1C4;  1851.  —  Tuier  (Lie).  Ueber  Apoplexie.  In  Hosp.  Meddelels.,  t.  III, 
1850,  et  Schmidt's  Jû/irèè  ,  t.  LXX,  p.  505,  1851.  — Bertrand  (M.  F.  A.).  De  l'hémorrhagie 
cérébrale  comparée  au  ramollisiement  sénile  et  à  quelques  autres  affections  des  centres  ner- 
veux. Th.  de  Paris,  1852,  n"  232.  —  Carrière  (Ed.).  Du  traitement  rationnel  de  la  conges- 
tion et  de  l'apoplexie  par  les  alcalins.,  et  en  particulier,  etc.  Paris,  1854,  in-8».  —  Kikkes 
(W.  S.).  On  Apoplexy  in  Re.ation  to  chronic  Rénal  Disease.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  1855, 
t.  II,  p.  515.  —  EsMARCH  (Vv.''.  Embnlische  Apoplexie  dur ch  Lôsung  von  Ftbringerinnseln  aux 
einem  Aneurysma  der  Carotis.  In  Vircliow's  Arcli.  fur  path.  Anal,  und  Phys.,  t.  XI,  p.  410; 
1837.  —  VoGT  W).  Veber  die  Apoplexie  des  Gehirns  und  ihre  Behandlung.  In  Schw.  Mon.- 
Schr.,  t.  V,  p.  IGl  ;  1861.  —  Lamare-Picquot  (F.  V.,.  Recherches  nouvelles  sur  l'apoplexie 
cérébrale:  ses  causes,  ses  prodromes.  Nouveau  moyen,  etc.  Paris,  18!i0,  in-8°.  —  Mesnet.  Obs. 
d'apoplexie  du  bulbe  rachidien  dans  sa  partie  supérieure,  en  arrière  de  la  protubérance 
annulaire.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  t.  LUI,  p.  257;  1861.  —  Eulexburg  (.\lb.). 
Ueber  den  Einfluss  von  Herzhypertrophie  und  Erkrankungen  der  Hirnarlerien  auf  das 
Zustandekommen  von  Hxmorrhagia  cerebri.  In  Virchow's  Arch.,  t.  XXIV,  p.  529;  1862.  — 
.Il'ijée.  De  l'apoplexie  capillaire.  In  Gaz.  des  hôp.,  1863,  p.  513.  —  Lange.  Apoplexia  cerebri 
et  lêrebelli.  In  Deutsche  Klin.,  t.  XV,  p.  421;  1862. — Jossot  (Paul).  Considérations  sur 
l'hémiplégie  dans  les  hémorrhagies  cérébrales.  Th.  de  Strasbourg,  1863,  n*  641.  —  Fkon- 
MijiLEii.  Apoplexie  der  Varoisbrûcke.  In  Memorabilien,  t.  X,  n*  2  ;  1865,  et  Sclimidt's  Jahrbb., 
t.  CXXVIl,  p.  299.  E.  Bgd. 

APOBÉTINE.  Résine  brune,  peu  soluble  dans  l'eau  et  dans  l'étlier,  peu  so- 
luble  dans  J'alcool,  même  à  chaud,  soluble  dans  la  potasse  et  dans  l'ammoniaque, 
extraite  par  Dôpping  et  Schlossberger,  de  la  racine  de  Rhubarbe  [voy.  Rhubarbe), 

0.  R. 

APOSÉPÉDINE.     Voy.  Leucike. 

APOTniCAiRE,  APOTniCAlRERIE.  Un  apothicaire  d'il  y  a  quelques 
siècles,  s'il  tombait  tout  à  coup  au  milieu  d'une  de  nos  officines  pharmaceutiques 
d'aujourd'hui,  serait  bien  ébahi.  Pour  se  faire  une  idée  d'une  apolhicairerie  tclli; 
qu'elle  était  dans  le  bon  vieux  temps,  il  suffit  d'ouvrir  VAntidotaire  de  Jean  de 
Renou,  dont  la  première  édition  porte  la  datii  de  1608,  in-4°,  et  de  jeter  les  yeux 
sur  la  gravure  qui  illustre  la  première  page  ;  puis  de  suivre  la  description  qu'en  a 
donnée  M.  le  D'  G.  de  Closmadcuc,  de  Vannes  {La  phai'macie  à  Vannes  avant  la 
Révolution,  broch.  in-S"  de  32  pages)  :  Maison  en  bois  à  pignon  sur  rue,  dont  les 
étoges  surplombent;  boutique  gr.mde,  carrée,  ouverte  sur  la  rue  et  décorée  tout 
autour,  jusqu'aux  solives  du  plafond,  de  plusieurs  rangées  superposées  de  boa- 
teilles  et  de  fioles,  de  vases  de  faïence  ou  d'étain  bariolés,  encombrée  d' ustensiles 
propres  à  la  profession.  Au-dessus  de  la  porte  est  un  cadran  sur  lequel  une  colombe 
déploie  ses  ailes  avec  cette  admirable  légende  :  Ubi  spirihts  Domini  ibi  libertas. 
Celte  porte  donne  accès  à  une  cuisine  basse  en  laquelle,  dit  Jean  de  Renou,  «  le 
sage  et  bien  advisé  afoticaire  fera  sa  demeure  la  plupart  du  temps;....  à  celle 
fin  qu'il  soit  tousjoiirs  aux  escouttes  et  qu'il  espie  ordinairement,  par  une  petite 
fencstre  vitrée,  si  ses  app7'e7itifs  sont  à  leurs  devoirs,  s'ils  reçoivent  aniia- 
blement  les  eslrangers,  et  s'ils  distribuent  et  vendent  fidellernent  et  sans  trom- 
perie ses  drogues  et  compositions.  »  A  gauche  se  trouve  le  comptoir  où  le  maître 
de  céans  devise  courtoisement  avec  un  noble  seigneur  coiffé  d'un  chapeau  à  plume, 
et  dont  le  bout  de  la  rapière  passe  sous  le  manteau.  Le  maître  apothicaire  tient  un 
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gros  livre  et  paraît  s'en  servir  comme  d'argument  pour  établir  le  prix  de  la  drogue  ; 
au  milieu  de  la  pièce  un  fourneau  allumé  et  un  alambic;  debout,  à  droite  et  sur 
le  devant  l'apprenti  imberbe,  jeune  homme  au  Irais  visage  qui  manie  à  deux  mains 
un  énorme  pilon  qui  sonne  dans  un  gros  mortier  en  fonte;  un  autre  garçon  est 
grimpé  sur  une  échelle  et  s'apprête  à  descendre  une  cruche  contenant,  sans  doute, 
le  médicament  que  réclame  le  chapeau  à  plume.  Parmi  les  choses  innombrables 
qui  garnissent  l'apothicairerie  et  que  la  gravure  a  pu  à  peine  représenter,  Jean  de 
Renou,  si  vous  l'interrogiez,  vous  dirait  qu'il  y  a  :  des  pilons  de  bois,  de  pierre  ou 
de  métal,  des  spatules,  de  petites  meules  pour  triturer  les  perles,  des  marmites, 
des  manches  d'hypocrats,  des  alambics,  des  serpentins,  des  cribles,  des  bluteaux, 
des  ciseaux  et  des  couteaux  de  diverses  grandeurs,  des  petits  et  giands  mortiers 
portés  sur  un  gros  tronc  de  bois  peint  et  orné  de  grotesques,  «  pour  réjouir  la  vue 
des  marchands  qui  vont  et  viennent,  »  des  labiés,  des  buffets,  le  comptoir  percé 
d'une  petite  feule,  d'un  cache-maille,  laquelle  aboutit  à  l'escarcelle,  des  vases  mé. 
talliques,  des  coquemards  ou  ahenum,  des  chaudrons,  des  cacabiis,  des  bassines 
OM 'patina,  des  bouteilles,  des  fioles,  des  coffrets,  des  vases  en  terre  et  en  étain, 
vases  curieux  d'une  forme  très-originale,  enguirlandés  souvent  de  bleu  et  de  vert, 
et  portant  sur  leurs  ventres  rebondis  :  confection  d! année,  diascordium,  onguent 
styrax  ;  et  encore,  des  vases  en  forme  de  coupes  appelés  piluliers,  de  grandes  am- 
phores aux  anses  contournées  en  spirale  et  destinées  à  protéger  la  thériaque  et  le 
iiiitliridate,  do  charmants  bocaux  en  verre  fin  appelés  iircendi,  des  atramentarisp, 
des  clievvettes,  en  lin,  avec  leur  anse,  leur  anneau  et  leur  bec,  et  qui  servaient  à 
garder  les  huiles  médicamenteuses.  Et  si  on  ouvrait  tous  ces  récipients,  que  de 
choses  on  y  trouverait!...  le  guy  de  chêne,  du  pied  d'élan,  l'onguent  de  laurier, 
l'hyera  picra,  l'extrait  de  chardon  bénit,  des  têtes  de  vipères,  de  l'élixir  de  pro- 
priété, de  la  terre  sigillée,  des  cloportes,  des  trochis{jues  de  vipère,  de  la  poudre 
Manus  Christi,  de  la  pierre  d'aimant,  de  la  poudre  d'aspic,  de  la  cornaline,  de  la 
rapure  d'ivoire,  du  tacamaca,  des  myrobolants  assortis,  etc.  .\ous  ne  parlons  pas, 
dans  cette  revue  bien  incomplète,  d'un  certain  instrument  dont  l'apothicaire  étail 
amplement  fourni  et  qui  lui  servait  à  glisser,  sous  le  secret  de  l'alcôve,  un  liquide 
chaud  à  point,  tiUo,  cito,  etjucunde;  car,  outre  que  les  apothicaires  d'autrefois, 
frappés  à  mort  par  les  éclats  de  rire  de  Molière  ou  par  les  coups  de  fouet  de  Guv 
Patin,  étaient  cliargés  de  préparer  eux-mêmes  les  tisanes  ordonnées  et  formulées 
par  le  médecin  et  qu'ils  n'hésitaient  pas  à  se  dire  les  medici  coqui;  ils  avaient 
l'habitude  de  sortir  de  leur  boutique  au  lever  du  soleil,  portant  gravement  sous 
leur  bras  une  boîte  de  dimension  convenable  ou  un  étui  suspendu  à  leur  cou  par 
une  bandoulière.  C'est  un  de  ces  étuis  que  M.  de  Closmadeuc  a  retrouvé  un  jour 
chez  une  revendeuse,  laquelle  avait  pris  cela  pour  une  fonte  de  pistolet.  Leur  zèle 
allait  même  jusqu'à  constater  l'effet  des  médecines  qu'ils  administraient,  et  l'on 
connaît  lui  compte  d'apothicaire  où  on  lit  cette  rubrique  : 

16  juillet,  une  potion  purgative  et  vomitive,...  et  avoir  assisté  à  V effet  diidit 
remède,  cy...  40  sols. 

Au  reste,  à  une  époque  assez  reculée  de  l'histoire  de  France,  les  apothicaires 
étaient  confondus  avec  les  épiciers  par  la  nature  des  produits  qu'ils  vendaient  : 
médecines,  électuaires,  herbes,  racines,  zédoaire,  gingembre,  poivre,  cumin,  ca- 
ndie, sucre,  graine  de  fenouil,  sirop  de  réglisse,  sanicle,  cire,  gommes  adragantes, 
hellébore,  etc.  Toutes  ces  substances  sont  indiquées  dans  le  Dictionnaire  de  Jean 
de  Garlande,  composé  dans  la  seconde  mo.tié  du  onzième  siècle,  et  oij  sont  passées, 
en  revue  toutes  les  industiies  qui  exislaient  à  cette  époque  dans  Paris  :  vingt-huit 
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épiciers-apothicaires;  tel  est  le  nombre,  à  Paris,  de  ces  marchands  en  l'an  de 
grâce  1292,  et  telle  était  leur  rareté  à  la  foire  du  Lendit,  qui  se  tenait  à  Saint- 
Denis,  qu'un  poëte  de  la  même  époque  a  pu  dire  : 

Je  n'y  Vi  que  trois  espissiers 
Et  si  me  le  convient  noncier. 

Je  vois  encore  les  apothicaires  à  la  cour  de  France,  avec  ce  titre  d'épiciers. 
Seulement,  sous  Philippe  V,  ils  se  quahfient  apothicaires,  du  mot  apotheca,  offi- 
cine, dont  les  Italiens  ont  fait  bottegha,  et  les  Français  boutique.  Car,  autrefois, 
les  apothicaires  étaient  ou  ceux  qui  tenaient  boutique  ou  ceux:  qui,  dans  les  mai- 
sons des  grands,  avaient  la  garde  des  greniers  ou  étaient  chargés  de  la  confection 
des  fruits  confits,  des  confitures.  C'étaient  les  officiers  ou  maîtres  d'office  par 
excellence.  Un  règlement  de  l'année  1320  porte  que  la  reine  Jeanne  de  Bourgogne, 
femme  de  Philippe  le  Long,  possédera  un  apothicaire,  et  que  ce  lonctionnaire  im- 
portant jouira  de  «  la  table,  une  provende  d'avoine  pour  son  cheval,  13  derniers 
de  gages  par  jour  (environ  4  francs).  »  Dans  un  compte  du  22  septembre  1322, 
Simon  d  Épernon,  apothicaire  et  valet  de  chambre  de  Philippe  V,  reçoit  pour 
dépenses  de  drogues,  failis  à  l'hôlel  de  ce  prince,  lorsqu'il  n'était  encore  que  comte 
de  Poitiers,  1325  liv..  Il  s.  parisis,  c'est-à  dire  quelque  chose  comme  108,000  fr. 
de  notre  monnaie  {Arch.  gén.,  K.  K.  1,  fol.  170,  v").  Girard  Godefroy,  Théobald 
GaUien,  tous  apothicaires  de  Charles  IV,  se  font  payer  sur  le  trésor  royid,  en  1527, 
162  liv.  3  s.  4  d.  (Arch.  gén.,  K.  K.  2,  fol.  168,  v".  et  passim).  Jean  le  Poite- 
vin, Jean  Testart,  Jean  Boulier,  Regnaut-Morel,  Gilbert  Dufour,  attachés  à  la  per- 
sonne d'Isabelle  de  Bavière;  Guion  Moirou,  Jean  Hurle,  Pierre  Lepaige,  qui  soi- 
gnèrent Louis  XI  dans  ses  misérables  infirmités,  n'eurent  pas  de  moindres  sommes 
à  toucher.  Ils  avaient  le  soin  de  ce  qu'on  appelait  le  chariot  de  V apotJiicaireriey 
qui  suivait  la  cour  dans  toutes  ses  pérégrinations  [Arch  gén.,Yi..  K.  25,  fol.  54,  V); 
ils  fournissaient  la  cire  pour  le  luminaire  des  églises,  pour  la  célébration  des 
funérailles,  et,  le  4  avril  1369,  Charles  V  faisait  payer  à  Jean  Noble,  son  épicier, 
51  liv.  13  s.  4  d.  pour  200  livres  de  cire  qu'il  avait  fournies  pour  les  obsèques 
de  Jean  de  Pentalie,  chirurgien  du  même  prince  [Arch.    gén.,  K.  K.  601» 
fol.  9,  ob.). 

Us  avaient  charge  aussi  de  fournir  à  la  garde-robe  les  fleurs  odoriférantes  dont 
nos  rois  ont  toujours  été  très-friands,  et  dont  ils  garnissaient  leurs  vêtements,  leurs^ 
houppelandes  et  leur  lingerie.  Quand,  au  mois  de  juin  1385,  Charles  VI,  encore 
sain  d'esprit  et  qui  devait,  quelques  années  après  être  réduit  à  l'état  de  dément  et 
de  gâteux,  vint  à  Gorbeil  rendre  visite  à  la  duchesse  de  Bourgogne,  sa  chambre  et 
les  autres  salles  destinées  à  son  usage  furent  jonchées  non  pas  de  paille  ou  d  herbes 
fraîches,  mais  de  roses  répandues  à  pleins  paniers.  Le  bateau  dans  lequel  le  roi 
revint  à  Paris,  outre  les  fleurs  dont  il  était  parfumé,  renfermait  aussi  un  lit  de 
paille,  semé  de  roses  vermeilles,  fournies  par  l'épicier  ou  apothicaire  de  la  noble 
duchesse.  Il  est  donc  littéralement  vrai  que  Charles  VI  couchait  sur  nxi  lit  de  roses. 
Plus  tard,  la  violette,  la  modeste  et  timide  violette,  remplaça  la  reine  des  fleurs,  et 
Louis  XI  s'étant  passionné  pour  elle,  il  en  fit  fourrer  partout. 

Louis  XIV  n'eut  pas  moins  de  neuf  apothicaires  pour  sa  seule  personne,  quatre 
en  titre  et  quatre  aides.  C'était  le  temps  où  l'on  faisait  un  abus  extrême  des 
drogues  de  toutes  sortes,  depuis  la  fameuse  médecine  noire  jusqu'aux:  préparations 
de  gaiac,  de  tamarin,  de  benjoin,  de  persil,  d'ache,  blanc  de  baleine,  élixirs,  apo- 
zèmes,  apéritifs,  remoUitifs,  carminatits,  antiputrides,  etc.  C'est  le  temps  où  un 
m;uquis  de  Penhoët,  cité  par  notre  savant  confrère  de  Vannes,  prend,  dans  l'espacfr 
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de  trois  mois  :  3  pintes  de  taffia  de  gaïac,  16  pintes  d'eau  de  Sedlilz,  une  pinlcde 
vin  blanc  avec  thériaque,  aloès  et  blanc  de  baleine,  22  onces  de  manne  en  larme, 
24  grains  d'émétique  et  deux  douzaines  de  médecines  noires,  sans  compter  les 
médicaments  anodins  et  pas  mal  de  lavements. 

Au  reste,  les  apotbicaires,  avant  1796,  qui  supprima  les  jurandes  et  les  maîtri- 
ses, formaient  une  corporation  qui  était  tout  à  la  fois  un  collège  d'enseigneuient, 
un  jury  de  réceptio  i  pour  les  grades,  un  conseil  disciplinaire,  une  société  ayant 
ses  droits  et  ses  prérogatives,  et  organisée,  en  grande  partie,  dans  un  but  de  défense, 
'quand  les  intérêts  professionnels  étaient  enjeu. 

Ce  n'était  pas  une  petite  affaire  que  d'arriver  à  gagner  maîtrise  au  dix-septième 
et  au  dix-buitième  siècle  avecle  titre  de  maître  apothicaire  juré,  et  le  droit  d'exer- 
cer la  profession.  Il  fallait  être  issu  de  bonne  Himille  ;  avoir  appris  la  grammaire  ; 
acquérir  le  titre  à'apprentif  dans  une  apothicairerie  ;  passer  là  au  moins  sept  ans 
«  sans  discontinuation;  »  passer,  en  présence  d'un  médecin,  un  premier  examen 
«  sur  la  généralité  de  l'art,  l'élection,  la  préparation  et  la  mixtion  des  médica- 
ments ;  »  en  subir  un  second  «  sur  les  explications  des  ordonnances  latines  des  mé- 
decins et  sur  l'interprétation  des  livres  et  auteurs  latins  de  la  prolession,  »  les 
canons  deMesué,  la  pharmacopée  de  Quercetanus,  l'Antidotaire  de  Jean  de  Rcuou; 
ensuite,  attaquer  Vnde  des  herbes  ou  la  connaissance  des  simples;  confectionner 
un  chef-d'œuvre,  c'est-à-dire  exécuter  une  formule  pharmaceutique;  enfin,  une 
fois  cette  dernière  épreuve  subie  à  la  satislaction  des  juges,  glisser  la  culotte 
courte,  armer  sa  tête  de  la  perruque  à  trois  tours,  fourrer  ses  pieds  dans  des  souliers 
à  boucles  d'argent,  prendre,  bras  dessus  bras  dessous  le  prévôt,  et  aller  avec  ce 
grand  personnage  rendre  une  visite  respectueuse  au  lieutenant  général  de  police, 
entre  les  mains  duquel  le  nouveau  maître  apothicaire  prêtait  le  serment  accou- 
tumé. 

Dans  certaines  villes  les  apothicaires,  précédés  de  musiciens  et  traînant  à  leur 
suite  tous  les  animaux  à  lait  médicinal,  chèvres,  ânesses,  juments,  conduisaient 
l'élu  à  une  officine  et  l'installaient  au  comptoir. 

Les  repas  et  les  festins  se  mettaient  aussi,  comme  bien  on  pense,  de  la  partie 
car  nos  pères  aimaient  la  table  plus  que  nous,  et  c'était  une  coutume  génirale  que 
le  récipiendaire  offrît  des  galas  à  ses  juges.  Mais  comme  il  pouvait  se  glisser,  dans 
ces  réunions,  plus  ou  moins  d'intempérance,  des  règlements  sont  venus  en  déter- 
miner les  conditions  :  ainsi,  dans  un  de  ces  règlements,  cité  par  M.  de  Closmadeac, 
on  lit  ceci  : 

«  Au  jour  de  présentation  dudit  suppliant,  se  pourra  faire  une  collation  seule- 
ment ;  au  jour  de  l'examen  sur  la  théorique,  se  pourra  donner  à  souper  et  sans 
excès  ;  au  jour  de  la  présentation  des  drogues  dispensées  pour  le  chef-d'œuvre,  se 
pourra  donner  à  souper  sans  excès. 

«  Et  pendant  tout  le  temps  employé  à  la  confection  du  chet-d'œuvre,  attendu 
que  MM.  les  examinateurs  sont  dans  la  nécessité  de  surveiller  tous  les  délails  de 
l'opération,  dont  la  durée  était  quelquefois  de  plusieurs  jours,  se  pourra  donner 
le  desjeûner  et  le  goûter. 

«  Au  jour  que  le  chef-d'œuvre  sera  achevé,  se  pourra  donner  à  souper. 

«  Au  jour  donné  que  ledit  chef-d'œuvre  se  porte  à  l'Hôtel  de  Ville,  doit  un  ban- 
quet général  ou  disner  tant  aux  médecins  apothicaires,  leurs  femmes  et  aux 
femmes  veuves  dudit  estât. 

«  Le  même  jour  donnera  à  souper  aux  médecins  et  apothicaires  sans  leurs 
(emmes.  » 
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Nous  ne  chargerons  pas  cette  notice  de  la  liste  fatigante  des  nombreux  statuts, 
tdits  déclarations,  lettres  patentes,  arrêtés  qui  sont  veiuis  réglen)enter  l'exercice 
de  l'apotliicairerie  en  France,  et  surtout  à  Paris.  On  les  trouve  tous  dans  la  Table 
chronologique  de  tous  les  édits,  déclarations,  etc.,  concernant  les  médecins, 
chirurgiens,  accoucheurs,  apothicaires,  herbiers,  efc;  recueil  précieux  que  nous 
avons  là  sous  les  yeux  et  que  le  libraire  Pierre  Prault  a  fait  imprimer  ia4",  en  1 733 . 
Nous  dirons  seulement  que  l'origine  de  ces  actes  de  l'autorité  royale  ou  du 
parlement  est  assez  ancienne,  puisqu'il  y  a  des  lettres  de  Charles  VII,  datées  du 
18  avril  1438,  et  portant  règlement  pour  les  apothicaires  de  la  bonne  ville 
de  Paris,  et  qu'un  édit  du  mois  d'anùt  1484  porte  création  du  métier  d'épi- 
cerie et  apothicairerie,  ouvrage  de  cire  et  confitures  de  sucre  dans  la  ville  de 
Paris.  A.  Chéread. 

APOZÈMES  {à.7zoC,za«,  décoction;  ÙTzà,  de;  Çsw,  bouillir).  Les  apozèmes  son 
(les  solutions  obtenues  par  l'action  de  l'eau  sur  diverses  substances  médicamen- 
feuses.  Ces  substances  sont  très-variées;  elles  sont  le  plus  souvent  d'origine  végé- 
tale; cependant  la  corne  de  cerf  calcinée,  l'iclithyocolle,  le  sulfure  d'antimoine,  le 
sulfate  de  soude  entrent  dans  les  formules  de  quelques  apozèmes  encore  usités.  Par 
leur  composition  générale  aussi  bien  que  par  leur  mode  de  préparation,  les  apo- 
zèmes ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  tisanes.  Mais  tandis  que  ces  dernières 
constituent  la  boisson  habituelle  des  malades  et  sont  ordinairemi  nt  peu  chargées, 
les  apozèmes  constituent  des  solutions  riches  en  matières  solubles  et  des  médi- 
caments actifs  qui  ne  peuvent  être  ingérés  que  par  doses  relativement  faibles  et 
toujours  fixées  dans  l'oidonnance. 

Bien  que,  d'après  le  nom  qu'ils  portent,  les  apozèmes  semblent  devoir  être  tou- 
jours préparés  au  moyen  de  la  décoction,  il  est  vrai  de  dire  que  les  procédés  em- 
ployés pour  les  obtenir  sont  assez  différents  entre  eux.  Les  substances  végétales, 
qui  ne  cèdent  leurs  principes  immédiats  que  par  l'action  prolongée  de  l'eau  bouil- 
lante, sontsoumises  à  la  décoction;  celles  qui  les  abandonnent  facilement  sont  traitées 
par  infusion.  Quant  aux  additions  de  matières  entièrement  solubles  dans  l'eau  à  la 
température  ordinaire,  elles  se  font  après  que  les  solutions  aqueuses  ont  préala* 
blement  subi  la  filtration  et  la  clarification.  Du  re^te,  les  règles  qui  président  à 
l'obtention  des  apozèmes  ne  peuvent  guère  être  posées  d'une  façon  générale  ;  et 
tout  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  dire  sur  ce  sujet,  c'est  que  les  prescriptions  données 
par  le  Codex  doivent  toujours  être  rigoureusement  suivies  dans  la  préparation  de 
ces  médicaments.  11  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  les  apozèmes  sont  des  prépa- 
rations magistrales  à  dose  fixe,  et  que  leur  altérabilité  est  telle,  qu'elles  doivent 
tre  obtenues  très-peu  de  temps  avant  leur  administration. 

La  liste  des  apozèmes  inscrits  au  formulaire  légal  est  la  suivante  :  Apozème 
iudorifique,  apozème  vermifuge  ;  apozème  de  Gousso;  décoction  blanche  de  Syden- 
ham;  apozème  laxatif,  dit  tisane  royale,  tisane  de  Feltz;  apozème  purgatif,  dit 
potion  purgative  du  Codex  ;  apozème  antiscorbutique  ;  sérum  purgatif  ou  petit- 
laii  de  Weiss;  bouillon  aux  herbes.  J.  RégiNauld. 

APPAREiiLS  (de  apparatus).  La  signification  de  ce  mot  a  reçu  une  exten- 
sion tellement  considérable,  qu'il  est  impossible  d'en  donner  une  définition 
autre  qu'inie  définition  très-générale.  On  désigne  sous  le  nom  d'appareil  la 
collection  des  organes  propres  à  l'accomplissement  d'une  fonction,  la  réu- 
nion   d'un   certain  nombre  de   phénomènes  morbides,    l'assemblage    d'objets 
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préparés  pour  faire  une  opération  quelconque  de  chirurgie,  de  pliysique  ou  de 
chimie. 

g  I.  Anatomie  et  pathologie.     En  anatomie,  or    entend  par  appareil  un 
,:;roupe  d'organes  divers  et  phis  ou  moins  nombreux,    concourant  tous  à  l'ac 
complissemcnt  d'une  même  fonction.  Envisages  dans  leur  ensemble,  les  appareils 
constituent  l'organisme. 

Bicbat,  reprenant  et  développant  les  idées  de  Buffon,  classa  les  appareils 
comme  les  fonctions,  et  les  divisa  en  appareils  de  la  vie  animale  ou  de  relation, 
qui  sont  :  les  ap|)areils  locomoteur,  p  onateur,  encéphalique,  sensilif;  en  ap- 
pareils de  la  vie  organique  ou  végétale,  qai  sont  :  liis  appareils  digestif,  respi- 
ratoire, circulatoire,  sécréteur;  en  appareils  de  la  génération  :  masculin,  fémi- 
miiiin,  et  produits  par  l'union  dus  sexes.  Cette  classification,  inapplicable  en 
histologie  et  en  physiologie  générale,  est  juste  dans  ses  traits  généraux  ;  elle  est 
surtout  commode  dans  l'étude  de  l'analomio  et  de  la  physiologie  humaines  et  des 
animaux  supérieurs:  celte  raison  l'a  fait  conserver. 

En  pathologie,  on  exprime  quelquefois  par  le  mot  appareil  le  concours  de 
symptômes  marqués  et  généralement  graves  :  c'est  ainsi  qu'on  dit  un  appareil 
desymptûmes,  et  qu'on  le  qualifie  d'après  la  signification  de  ces  derniers. 

Ea  chirurgie,  on  ne  saurait  non  plus  se  passer  du  mot  appareil,  que  l'on  emploie 
pour  dési.;ner  les  choses  et  les  objets  les  plus  variés. 

Suivant  que  l'on  incise  la  vessie  par-dessus  le  pubis,  latéralement  ou  à  l'aide 
d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'instruments,  l'opération  est  faite  par  le  haut 
appareil;  par  l'appareil  latéral;  par  le  petit  ou  par  le  grand  appareil.  Ces 
dénominations,  qui  remontent  à  une  époque  oii  la  cystotomie  était  une  sorte 
d'arcane,  tendent  aujourd'hui  à  disparaître  {voy.  Cystotomie,  Lithotomie  , 
Taille). 

On  donne  le  nom  d'appareil  de  pansement,  au  plateau  ou  à  la  boîte  réunissant 
et  .servant  à  transporter  dans  les  salles  de  malades  toutes  les  pièces  de  linge, 
les  objets  et  les  médicaments  nécessaires  aux  pansements.  La  préparation  et  la 
disposition  méthodique  de  ces  divers  objets  prend  aussi  le  nom  d'appareil,  et  le 
pansement  lui-même  lorsqu'il  est  appliqué  se  nomme  encore  appareil. 

{l'appareil  instrumental  se  compose  de  tous  les  instruments  nécessaires  pour 
pratiquer  une  opération  ;  il  est  disposé  à  l'avance  sur  un  plateau  ou  sur  une  table, 
à  la  portée  de  la  main  de  l'opérateur  ou  de  ses  aides.  Il  varie  nécessairement 
suivant  la  nature  des  opérations  à  pratiquer. 

Certains  appareils  sont  construits  et  agencés  par  le  chirurgien  lui-même,  et 
extemporanément  avec  des  objets  ou  des  instruments  simples;  d'autres  ne  peuvent 
être  confectionnés  que  par  les  fabricants  d'instruments  de  chirurgie,  et  con- 
sistent souvent  en  de  véritables  machines  plus  ou  moins  compliquées  {voy.  Ban- 
dages, Fracture,  Luxations,  Oi'ÉiiATJO.NS,  Pansements,  Plaies,  etc.). 

On  nomme  encore  appareils  un  grand  nombre  d'instruments  ou  d'ustensiles 
destinés  à  l'iui^piration  des  agents  anesthésiques,  à  l'oplithalmoscopie,  la  rhino- 
scopie,  la  larvngoscopie,  l'otoscopie,  etc.,  à  l'administration  de  douches,  de 
bains,  d'injections,  etc.  {voy.  les  différents  mots  auquels  le  mot  appareil  est 
associé) . 

Les  appareils  orthopédiques  sont  très- nombreux;  les  appareils prothétiques 
ne  le  sont  pas  moins  :  leur  description  a  naturellement  sa  place  dans  les  articles 
spéciaux  Orthopédie,  Prothèse.  Lecouest. 
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^  II.  PBiysÊqaso,  chimie  et  pliarmacie.     Assembhige  méthodique  de  vais- 
seaux et  d'ustensiles  pour  une  expérience  de  physique,  une  opération  cliimique  ou 

pharmaceutique  :  telle  est  1  explication  géné- 
ralement adoptée  du  sens  que  les  chimistes  et 
les  pharmaciens  attachent  au  mot  Appareil. 
11  serait  difficile  de  trouver,  pour  un  terme 
employé  si  arbitrairement,  une  déflnition 
meilleure,  et  il  n'y  a  pas  grand  intérêt  à  la 
chercher;  nous  nous  contenterons  donc  de 
faire  remarquer  que  certains  appareils,  tout 
en  étant  composés  de  vaisseaux  de  formes  et 
de  de  stinations  différentes,  sont  d'une  seule 
pièce  :  l'élégant  et  si  utile  condensateur, 
désigné  souvent  sous  le  nom  à' appareil  à 
houles  de  Liebig,  ou  de  tube  de  Liebig,  ap- 
partient à  cette  catégorie,  comme  il  est  facile  de  le  voir  par  la  figure  i. 

Les  appareils  usités  aujourd'hui  sont  extrêmement  nombreux  ;  ii  serait  impos- 
sible de  les  décrire  et  fastidieux  de  les  citer  tous  ici.  Non-seulement  ils  varient 
suivant  les  opérations  auxquelles  ils  sont  consacrés,  mais  encore  ils  subissent  des 
modifications  de  toutes  sortes  suivant  le  but  spécial  de  l'opérateur,  alors  même 
qu'ils  conduisent  à  des  résultats  semblables  :  ainsi  entre  l'appareil  de  Woulf  repré- 
senté dans  la  figure  3  par  les  flacons  BGD  munis  des  tubes  qui  leur  sont  adaptés  et 
l'appareil  à  boules  reproduit  à  la  figure  1,  il  est  difficile  de  saisir  la  moindre  ana- 
logie ;  cependant  l'un  et  l'autre  de  ces  deux  appareils  servent  à  retenir  des  gaz  dans 


fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


les  liquides  placés  soit  au  fond  des  flacons  B,  C,  D,  soit  dans  les  boules  m,  a,b,  c,  n; 
tous  deux  sont  des  condensateurs.  Du  reste,  en  examinant  de  près  la  disposition 
de  ces  appareils,  on  reconnaît  qu'un  gaz  qui  est  forcé  par  la  pression  de  cheminer 
dans  l'intérieur,  traverse  successivement  les  liquides  contenus  dans  les  flacons 
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B,  C,  D,  ou  dans  les  boules  m,  a,  b,  c,  n,  et  doit  saturer  successivement  ces 
liquides  s'il  peut-  s'y  dissoudre  ou  s'y  combiner. 

Eb^t-il  besoin  de  dire  que  les  appareils  des  laboratoires  et  ceux  qu'emploie  l'in- 
duslrie  pour  la  même  opération  ne  présentent  le  plus  souvent  aucune  analogie 
apparente?  Toutefois,  il  arrive  que  pour  certaines  parties  la  similitude  est  frap- 
pante: l'allonge  de  verre  qui  fait  partie  de  presque  tous  les  appareils  de  distillation, 
■des  laboratoires,  reproduit  à  peu  près  exaclement  la  lorme  de  ces  allonges  de  terre 
appelées  a/î(de/s  (/i(/.  2)  qui,  dans  le  traitement  des  minerais  adopté  à  Âlmaden,  ser- 
vent à  recueillir  les  premières  portions  de  mercure  condensées.  Pour  les  appareils 
de  distillation,  d'évaporation,  d'analyse,  etc.,  de  nombreux  types  existent  déjà,  et 
chaque  jour  des  modifications  nouvelles  sont  imaginées.  Aussi  les  dénominations 
tirées  du  genre  d'opérations  étant  devenues  insuilisantes,  désigne-l-on  généralement 
chaque  appareil  en  particulier  par  le  nom  de  l'inventeur. 

La  description  détaillée  des  appareils  importants  est  inséparable  de  l'opération  à 
laquelle  ils  sont  ordinairement  employés  :  le  condensateur  de  Liebig  a  trouvé  sa 
place  à  l'art.  Analyse,  t.  IV,  p.  90  ;  l'appareil  de  Marsh,  qui  permet  d'obtenir  un 
anneau  et  des  taches,  et  de  reconnaître  ainsi  la  présence  de  l'arsenic  dans  une 
matière,  sera  étudié  minutieusement  à  l'article  Arseisic.  L.  Oiifila. 

APPEl^oiCE.  Nom  donné  en  anatomie  à  une  partie  adhérente  ou  continue 
à  un  organe  auquel  elle  semble  surajoutée  :  tels  sont  :  l'appendice  xiplioïde  ou 
sternal,  l'appendice  vermiculaire  ou  cstcal,  les  appendices  épiploïques,  etc,  etc. 
(voij.  ces  mots).  S.  D. 

Eu  botanique,  l'appendice  est  la  feuille  plus  ou  moins  modifiée,  comme  forme, 
comme  taille,  comme  couleur,  etc.,  c'est  un  organe  qui  a  pour  caraclère  con- 
stant d'être  porté  lui-même  par  un  organe  de  nature  axile.  H.  Bn. 

APPÉTEivtE.  L'appétence  (de  appetere,  désirer)  signifie  étymologiquement 
une  propension  vers  un  objet  capable  de  satisfaire  un  besoin  ou  de  flatter  les  sens. 
Ce  mot  pourrait  avoir  ainsi  en  médecine  une  signification  étendue  ;  mais  on  ne 
l'applique  guère  qu'au  goût  pour  les  aliments  et  les  boissons,  et  l'appétence  devient 
ainsi,  en  quelque  sorte,  une  certaine  qualité  de  l'appétit. 

Entendue  de  celte  manière,  l'appétence  peut  fournir  au  praticien  ou  un  élément 
de  diagnostic  ou  une  source  d'indications.  Le  goût  exclusit  de  certains  aliments  et 
l'horreur  de  certains  autres,  avec  des  alternatives  biz  iires,  est  un  des  signes  de  la 
dyspepsie  névrosique  ;  le  dégoût  pour  les  acides,  pour  le  vin,  s'observe  de  préfé- 
rence dans  cette  forme  de  dyspepsie  qui  a  pour  un  de  ses  caractères  l'acidité  de  la 
salive.  Hippocrate  avait  déjà  insisté  sur  l'avantage  qu'il  y  a  souvent  à  se  conformer 
à  l'instinct  des  malades.  On  sait  l'appétence  des  fébricitants  pour  les  boissons  acidu- 
lés, ledégoiit  invincible  qu'amène  l'usage  un  peu  prolongé  des  boissons  sucrées, 
■qui  ont  réellement  pour  effet  d'exciter  la  soif,  de  peser  s\u'  l'estomac,  de  troubler 
probablement  le  travail  digestif  par  une  formation  exagérée  d'acide  lactique. 
M.  Fonssagrives  dit  très-bien  :  «  La  digestion  est  un  acte  principalement  organique, 
mais  c'est  aussi  un  acte  qui  a  son  côté  cérébral . . .  Les  sucs  gastriques  viennent  à 
l'estomac  comme  l'eau  vient  à  la  bouche  à  la  vue  d'aliments  désii  es.  Beaumont  a  vu 
dans  ce  cas,  sur  un  Canadien  qui  servait  à  ses  expériences,  la  muqueuse  de  l'esto- 
mac devenir  turgescente  et  fournir  une  sécrétion  abondante  »  {Hygiène  alimen- 
taire, p.  501). 

Il  faut  i]ourtant  remarquer  que  l'appétence  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec 
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les  vrais  besoins  de  l'organisme,  principalement  en  ce  qui  concerne  les  aliments. 
11  est  fréquent,  par  exemple,  que  les  enfants  lymphatiques  ou  anémiques  répugnent 
à  la  viande  et  ne  prennent  volontiers  que  des  pommes  de  terre,  du  pain,  du  beurre, 
des  légumes  herbacés,  etc.;  il  faut  alors  vaincre  celle  antipathie,  qui  dépend 
sans  doute  d'une  atonie  de  l'eslomac,  forcer  les  enfants  à  manger  des  viandes 
grillées  et  rôties,  dussent-ils  en  être  incommodés  pendant  quelque'  temps,  et,  pour 
aider  l'estomac  à  conlracter  l'habitude  de  ce  nouveau  régime,  y  joindre  des  bois- 
sons aromatiques  et  amères,  du  vin,  quelque  eau  minérale  gazeuse  et  parfois  un 
peu  de  liqueur  digestive.  A.  D. 

APPÉTIT.  Le  mot  appétit,  pris  dans  son  sens  le  plus  limité,  est  cette  sensa- 
tion interne  qui  indique  la  nécessité  de  fournir  à  la  nutrition  des  matériaux  alimen- 
taires solides.  La  restriction  exprimée  par  ce  dernier  mot  le  distingue  de  la  soif, 
autre  appétit  (dans  le  sens  le  plus  général  de  cette  expression),  mais  qui  a  pour 
but  d'assuror  la  réparation  des  pertes  liquides  que  subit  l'économie  par  les  sécré- 
tions ou  les  exhalations  diverses. 

L'histoire  de  ce  sens  organique  a  déjà  été  ébauchée  dans  d'autres  articles  (voy. 
'es  mots  Anorexie,  Apéritifs,  .\ppétence),  et  elle  sera  complétée  plus  tard  par 
l'histoire  des  perversions  congénitales  ou  acquises  de  l'appétit  sous  les  rubriques 
BoDLiMiE,  Mal\cia,  Pica,  ctc.  Nous  nous  contenterons  ici  de  l'envisager  sous  le 
double  point  de  vue  physiologique  et  séméiologique. 

On  sait  les  théories  nombreuses  qui  ont  été  mises  en  avant  pour  expliquer  la 
sensation  de  la  faim  ;  on  l'a  successivement  attribuée  au  frottement  des  papilles 
nerveuses  de  l'estomac  dans  l'état  de  vacuité  de  ce  viscère,  à  la  stimulation  qu'il 
reçoit  des  sucs  gastriques  que  les  aliments  n'utilisent  plus,  à  une  sorte  de  spasme 
de  ses  plans  musculaires,  au  reflux  antipéristaltique  de  la  bile  dans  l'estomac  et  à 
l'excitation  qui  en  résulte,  à  l'état  de  réplélion  des  conduits  des  glandes  sécrétoires 
de  la  muqueuse  gaftrique,  etc.  D'autres  physiologistes  ont  localisé  le  point  de 
départ  de  la  faim  dans  le  système  absorbant  ;  d'autres  enûn  l'ont  placé  dans  les 
centres  nerveux.  A  notre  avis,  il  convient  de  distinguer  la  faim  modérée,  physiolo- 
gique, qui  appelle  la  réparation  par  une  sensation  agréable,  de  la  faim  exagérée 
morbide,  qui  est  en  quelque  sorte  le  cri  d'alarme  d'une  nutrition  aux  abois.  Ceux 
qui  nient  que  la  première  ait  son  siège  dans  l'eslomac  méritent  certainement 
qu'on  leur  applique  l'argument  ad  hominem  que  Pitcairn  opposait  à  la  théorie 
d'Astruc  sur  la  non-participation  des  muscles  abdominaux  à  l'acte  ultime  de  la 
digestion.  Cet  flM7'a  d'avertissement  part  évidemment  du  creux  épigastrique,  et  il 
exprime  le  besoin  d'activité  de  l'estomac  ;  mais  que  cette  provocation  physiologique 
ne  soit  pas  entendue,  alors  éclatent  des  phénomènes  Taries,  expressifs,  qui  pren- 
nent de  plus  en  plus  les  caractères  de  l'irrésistibilité  el  qui  ont  évidemment  leur 
point  de  départ  dans  le  système  tout  entier,  k  l'appétit  de  l'estomac  a  succédé 
1  appétit  de  la  nutrition,  qui  est  lui-même  la  résultante  de  l'appétit  de  chaque 
organe  en  particulier,  auquel  mamjuent  ses  matériaux  de  stinmlation  nor- 
male et  de  réparation.  Les  centres  nerveux  sont  ordinairement  le  point  d'arri- 
vée de  ces  réclamations  instinctives  dont  la  faim  ^inanition  est  la  formule 
générale. 

Nulle  étude  n'ofire  peut-être,  au  point  de  vue  pratique,  un  intérêt  plus  réel  que 
celle  de  l'appétit  dans  ses  modalités  diverses.  L'âge,  le  sexe,  l'étatde  maladie,  decon- 
valescence  et  de  valétudinarisme,  les  habitudes,  les  exercices  musculaires  ou  intel- 
lectuels, les  passions,  etc.,  lui  impriment  des  modifications  nombreuses  que  le 
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physiologiste  n'a  pas  encore  suffisamment  étudiées  et  dont  l'hygiène  doit  tenir  un 
compte  prudent. 

Chez  l'enfant,  qui  ne  vit  en  quelque  sorte  que  pour  la  digestion,  l'appétit  est 
généralement  énergique  et  sa  réapparition  fréquente  est  en  rapport  chez  lui  avec 
les  besoins  considérables  de  sa  nutrition  et  avec  la  rapidité  extrême  de  l'élaboration 
stomacale  ;  aussi  la  diminution  de  l'appétit  est-elle  à  cet  âge  un  fait  anormal  et  qui 
mérite  qu'on  s'y  arrête;  il  accuse  habituellement  une  surcharge  antérieure  de 
l'estomac,  à  moins  qu'il  ne  soit  le  présage  prodromique  de  quelque  maladie. 
Quand,  en  dehors  d'un  état  morbide  ou  d'un  développement  incomplet  des 
centres  nerveux,  ïappélit  ne  se  manifeste  pas  chez  les  nouveau-nés,  il  faut 
considérer  celte  anomalie  comme  devant  conduire  l'enfant  à  une  mort  assurée, 
quelque  prospère  que  soit  en  apparence  sa  nutrition.  Cet  instinct  est  si  énergique, 
on  le  sait,  que,  dans  les  présentations  de  la  face,  il  n'est  pas  sans  exemple  que  le 
doigt  de  l'accoucheur,  introduit  dans  la  bouche  de  l'enfant  dans  un  but  d'explo- 
ration, ait  provoqué  des  mouvements  répétés  de  succion.  J'ai  vu,  il  y  a  une  dizaine 
d'années,  une  petite  fille  naissante  qui  paraissait  vigoureuse  et  bien  conformée,  et 
chez  laquelle  les  sollicitations  physiques  les  plus  assidues  ne  purent  provoquer 
l'instinct  de  la  succion;  elle  succomba  d'inanition  le  sixième  ou  le  septième  jour. 
C'est  là  un  fait  purement  exceptionnel,  et  généralement  chez  les  enfants  il  y  a 
plutôt  lieu  de  contenir  l'appétit  dans  des  limites  compatibles  avec  la  santé  que  de 
le  stimuler.  L'appétit  se  manifeste  chez  eux  avec  une  énergie  qui  varie  suivant  l'âge 
et  aussi  suivant  l'activité  physique,  et  l'hygiène  doit  connaître  ces  particularités 
que  le  génie  observateur  d'Hippocrate  avait  d'ailleurs  admirablement  saisies  :  «  Les 
enfants,  dit-il,  supportent  diflicilement  le  jeûne,  et  surtout  ceux  qui  manifestent 
le  plus  de  vivacité  (Hippocrate,  OEuvres  complètes,  trad.  Littré,  t.  IV,  p.  467, 
aphor.  2,  1"  section).  Reste  à  distinguer  chez  eux  l'appétit  réel,  gastrique  de 
l'appétit  fictif,  sensuel.  Le  choix  d'une  alimentation  peu  sapide  et  monotone  est 
une  pierre  de  touche  qui  fait  rarement  défaut. 

Chez  les  adolescents,  l'appétit  est  singulièrement  surexcité  parla  croissance  et 
pour  des  raisons  physiologiques  qu'il  serait  superflu  de  développer.  La  quantité 
d'aliments  qu'ils  supportent  et  utilisent  pendant  ces  périodes  de  poussée  a  quelque 
chose  d'incroyable.  Les  lois  de  la  croissance  suivant  l'âge  sont  encore  à  formuler  d'une 
manière  précise,  malgré  les  consciencieux  travaux  de  Quelelet  sur  cette  matière,  et 
l'hygiène  alimentaire  des  adolescents  puisera  dans  cette  étude,  quand  elle  aura  été 
laite,  des  enseignements  précieux.  La  précaution  de  tenir  un  compte  exact  des 
modifications  dans  la  taille  et  le  poids  des  enfants  a,  sous  ce  rapport,  une  impor- 
tance capitale,  et  nous  avons  pu  dire  ailleurs,  à  ce  propos,  que  leur  hygiène  doit 
être  en  quelque  sorte,  conduite  le  mètre  et  la  balance  à  la  main  {Hygiène  alimen- 
taire des  malades,  des  convalescents  et  des  valétudinaires.  Paris,  1860,  p.  391). 
C'est  là,  en  elfet,  avec  leur  appétit,  le  double  critérium  du  régime  alimentaire  qui 
leur  convient. 

Les  vieillards  mangent  beaucoup  et  ont  peu  d'appétit  ;  toute  la  diététique  de  cet 
âge  est  dans  ce  contraste.  La  déchéance  des  facultés  nobles  les  entraîne  sur  la 
pente  de  la  gastronomie,  et  si  l'appétit-besoin  languit  chez  eux,  l'appétit-désir  est 
au  contraire  singulièrement  surexcité.  Il  faut  soutenir  le  premier  et  réfréner  le 
second.  Hippocrate  a  avancé  cette  proposition,  assurément  très-contestable,  que  les 
vieillards  supportaient  mieux  la  diète  que  les  adultes.  «  Les  vieillards,  dit-il,  sup- 
portent mieux  le  jeûne,  puis  les  hommes  faits,  ensuite  les  jeunes  gens  »  (Aph.  2, 
!'•  sect.).  Dtouble,  appuyé  sur  l'autorité  de  Celse  (liv.  I,  ch.  i),  a  infirmé  juste- 
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ment  la  rigueur  de  cet  aphorisme  {Séméiologie  générale,  1811,  t.  Il,  p.  227). 
La  plupart  des  auteurs  ont,  au  contraire,  reconnu  la  nécessité  de  nourrir  assez 
fortement  les  vieillards  dans  les  maladies  et  les  convalescences,  et  onl  fait  ressortii' 
l'analogie  qui  existe  sous  ce  rapport  entre  la  médecine  des  gens  âgés  et  celle  des 
enfants. 

Le  sexe  n'intervient  guère  dans  les  modifications  que  présente  l'appétit  que  pari 
le  caractère  nerveux,  capricieux  qu'il  revêt  chez  elles.  Ce  sens  organique  perd  trop', 
souvent  son  caractère  instinctif,  providentiel,  et  ses  manifestations  deviennent  ouj 
incomplètes  ou  bizarres  et  heurtées.  Le  défaut  d'exercice  dans  certaines  conditions 
sociales  et  les  mille  orages  de  la  vie  nerveuse,  indépendamment  de  divers  états 
physiologiques,  tels  que  la  grossesse,  altèrent  singulièrement  les  caractères  hygidcs 
de  l'appétit. 

Nous  ne  dirons  rien  de  ses  modifications  dans  l'état  de  maladie  ;  toute 
généralité  serait  ici  œuvre  d'artifice,  tant  chaque  maladie  fait  surgir  de 
particularités  diverses.  La  convalescence,  au  contraire,  «  cette  grande  cica- 
trice, »  comme  l'a  si  bien  appelée  Bordeu,  si  elle  emprunte  quelques  caractères 
spéciaux  à  la  maladie  qu'elle  termine,  offre  cependant  une  certaine  uniformité  de 
physionomie.  L'appétit  pendant  les  convalescences  est  ou  affaibli  ou  surexcité  ou 
dévié  de  ses  qualités  normales,  et  le  médecin  doit  éviter  le  double  écueil  de  l'ina- 
nition progressive  ou  de  l'indigestion.  Ilippocrate,  qui  a  laissé  peu  de  chose  à 
faire  à  ses  successeurs  en  matière  de  diététique,  a  signalé  dans  trois  aphorismes 
lumineux  le  cas  qu'il  convient  de  faire  de  l'appétit  des  convalescents  :  «  Si,  dit-il, 
un  convalescent  reste  languissant  et  mange,  c'est  signe  qu'il  prend  trop  de  nour- 
riture; s'il  reste  languissant  et  ne  mange  pas,  cela  montre  qu'il  a  besoin  d'évacua- 
tions (Aph.  7,  II''  sect.)  ;  quand  un  convalescent  mange  bien,  si  le  corps  ne  se  refait 
pas,  cela  est  fâcheux  (Âph.  31,  11^  sect.).  Il  faut  restaurer  avec  lenteur  les  corps 
amaigris  lentement,  et  rapidement  les  corps  amaigris  en  peu  de  temps  »  (Œuvres 
complètes^  t.  IV,  p.  479,  Diiréijime  dans  les  maladies  aiguës) .  Qu'a-t-on  dit  de 
fondamental  depuis  sur  cette  question  de  l'appétit  dans  les  convalescences? 

L'appétit  est  singulièrement  gouverné  par  l'habitude  ;  aussi  à  notie  division  de 
l'appétit  en  appétit  de  besoin  et  appétit  de  désir  nous  ajouterions  volontiers  une 
troisième  catégorie  :  l'appétit  d'habitude.  11  se  fait  sentir  aux  heures  où  on  lui  a 
plusieurs  fois  donné  satisfaction  ;  des  repas  habituellement  copieux  créent  des 
exigences  impérieuses  ;  enfin,  l'interruption  momentanée  de  l'alimentation  fait 
quelquefois  baisser  singulièrement  l'appétence  pour  la  nourriture.  Ce  fait  se 
constate  dans  quelques  convalescences  :  le  malade  a  désappris  de  manger  ;  l'idée 
d'un  repas  le  trouve  inerte  ou  dégoûté  ;  mais  qu'un  aliment  bien  choisi  ait  rom{)u 
cette  inappétence,  et  le  rouage  se  remet  à  Ibnctionner  régulièrement. 

Indiquer  l'influence  des  exercices  musculaires  sur  l'appétit  et  l'action  dépressive 
qu'exercent  sur  lui  l'abus  du  travail  d'esprit  et  les  passions  concentrantes,  c'est 
ouvrir  au  médecin  un  champ  d'idées  pratiques  qui  lui  est  familier.  Nous  n'insis- 
terons pas  davantage. 

Quant  aux  moyens  qui  sont  de  nature  à  régulariser  l'appétit,  ou  même  à  le 
stimuler,  nous  les  avons  longuement  décrits  à  l'article  Apéritifs  {voy.  ce  mot). 

FONSSAG  RIVES. 

APPLICATA.  (choses  appliquées).  Boerhaave,  dans  sou  étiologie  générale, 
désignait  ainsi  l'action  patliogéaique  des  agents  extérieurs,  tels  que  l'air,  les 
Ifapeiirs,  les  fomentations,  les  bains,  les  vêtements,  etc.  {Instil.  med.,  g  744,  n<'4. 
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Parisiis,  1747,  p.  378,  ia-12).  Ce  mot  fut  repris  dans  un  sens  plus  restreint  par 
Halle,  qui  l'employa  dans  la  classification  de  ce  qu'il  appelait  matière  de  L'hygiène, 
pour  exprimer  les  effets,  sur  l'économie,  des  substances  solides  ou  liquides  immédia- 
tement appliquées  sur  le  corps  :  bains,  lotions,  vêtements,  cosméticjues.  Beaucoup 
d'auteurs,  fidèles  à  la  méthode  de  Halle,  se  servent  encore  aujourd'hui  de  ce  terme, 
auquel  ils  donnent  la  même  acception.  Voy.  Hygiène  (en  général).         E.  Bgd. 

APRÉI.E  ou  APPRELLE.       Voy.   PrÊLE. 

APROSOPIE  (de  àpriv.,  et  TrjoôucoTrov,  visage).  Monstruosité  caractérisée  par 
l'absence  ou  l'extrême  anomalie  de  la  face.  Elle  correspond  à  la  Triocéphalie,  cin- 
quième genre  des  monstres  Otocéphaliens  de  Is.  Geolfroy  Saint-Ililaire.  Dans  l'A- 
prosopie,  il  y  a  en  même  temps  absence  des  trois  appareils  du  goîit,  de  l'odorat  et 
de  la  vue,  les  autres  parties  de  la  tête  se  disposant  et  se  coordonnant  sans  l'inter- 
vention de  ces  appareils  {voy.  Otocéphauess).  S.  D. 

APTITdnES  ET  IMiTStiniriTÉIS  PATHOLOGIQUES,  g  I.  Pathologie  gé- 
nérale. On  doit  entendre  par  le  mot  aptitudes,  [en  pathologie  générale,  la  dis- 
position innée  ou  acquise,  définitive  ou  temporaire  qu'accuse  l'écononiic  à  subir 
l'influence  des  causes  de  maladie  qui  agissent  sur  elle.  C'est  la  réceptivité  morbide, 
expression  plus  précise  et  qui  mériterait  certainement  d'être  sub.-tituée  à  la  pre- 
mière. Les  «]7fiîi(d(35  pathologiques  ont  pour  contre-poids  les  immunités  çalholo- 
giques,  qui,  elles  aussi,  peuvent  être  le  fait  d'un  privilège  héréditaire  ou  inné, 
passager  ou  durable.  H  y  a  entre  les  aptitudes  et  les  immunités  un  antagonisme, 
d'oii  résulte  que  tout  ce  qui  tend  à  développer  les  premières  a  pour  résultat  d'af- 
faiblir les  secondes,  de  telle  sorte  qu'on  ne  saurait  faire  séparément  l'histoire  des 
unes  et  des  autres. 

Chaque  homme  apporte  en  naissant  une  certaine  somme  d'aptitudes  patholo- 
giques développées  à  un  certain  degré  ;  c'est  un  fonds  néfaste  qui  augmentera  ou 
diminuera,  i'ruclifieia  ou  restera  improductif,  mais  qui,  à  raison  de  la  mobilité 
des  conditions  de  la  vie,  ne  saura  jamais  être  considéré  comme  ayant  la  même 
valeur  à  deux  époques,  quelque  rapprochées  qu'elles  soient. 

Ces  aptitudes  sont  ou  générales  ou  partielles.  Elles  sont  générales  quand,  par 
une  alliance  fâcheuse  d'organes  délicats  ou  imparfaits  et  d'une  résistance  vitale 
peu  énergique,  l'économie  ne  peut  rencontrer  une  cause  morbide  extérieure  sans 
en  subir  l'influence.  II.  est  vrai  que  cette  sorte  d'état  valétudinaire  permanent  a 
ses  privilèges  et  devient,  suivant  une  observation  vulgaire  mais  qui  a  sa  valeur, 
une  sorte  de  préservatif  contre  les  maladies  graves.  Le  plus  souvent  la  réceptivité 
morbide  est  partielle,  et  elle  peut  l'être  de  deux  façons  :  au  point  de  vue  de  l'or- 
gane lésé  et  au  point  de  vue  de  l'affection  qui  l'atteint.  Chaque  santé  a  son  côté 
faible,  elle  ne  peut  être  ébranlée,  même  légèrement,  sans  qu'un  organe  déterminé 
n'éprouve  constamment  le  contre-coup  de  ce  dérangement  morbide.  Une  débilité 
originelle  de  l'organe,  plus  souvent  une  prépondérance  vicieuse  de  son  fonction- 
nement sont  les  causes  de  cette  aptitude,  mais  c'est  surtout  l'assuétude  morbide 
qui  la  fait  naître  ou  l'entretient.  Que  la  peau,  couverte  de  sueur,  ressente  l'in- 
fluence d'un  courant  d'air  froid,  cette  circonstance  étiologique  produira  chez  l'un 
une  pneumonie,  chez  l'autre  une  simple  bronchite,  chez  celui-ci  im  coryza,  chez 
celui-là  une  fluxion  rhumatismale  articulaire.  Les  habitudes  morbides  ne  sont  pas 
moins  puissantes  quo  les  habitudes  étiologiques.  Magna  vis  consuetudinis  est. 
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Entre  tous  les  exemples  nombreux  que  nous  pourrions  citer  de  ces  aptituilLs 
acquises  par  le  fait  de  l'habitude  morbide  d'un  organe,  nous  choisirons  la  pneu- 
monie, parce  que  nulle  part  la  puissance  de  l'assuétude  n'apparaît  plus  évidente. 
Grisolle  a  parfaitement  mis  en  relief  l'influence  prédisposante  des  pneumonies 
antérieures  sur  la  reproduction  de  celte  mnladie.  Sur  175  malades,  il  eu  a  trouvé 
54  qui  avaient  déjà  eu  une  ou  plusieurs  pneumonies;  le  chiffre  de  ces  dernières 
variait  de  1  à  8.  li  en  conclut,  et  avec  raison,  qu'on  est  d'autant  plus  prédisposé 
à  contracter  la  pneumonie  qu'on  a  eu  déjà  un  plus  grand  nombre  de  fois  cette 
affection  (Traité  de  la  pneumonie,  2"  édit.,  1864,  p.  108).  Le  cliangemcnt  d'âge, 
la  diversité  des  conditions  d'hygiène  physique  et  morale  que  traverse  le  malade, 
le  balancement  antagoniste  opéré  par  l'apparition  d'une  maladie  accidentelle  sont 
autant  de  causes  qui  modifient,  suspendent  ou  changent  même  complètement  ces 
aptitudes  pathologiques  spéciales,  et  il  n'est  pas  rare  de  constater,  en  étudiant  lu 
vie  morbide  d'un  même  sujet  à  ses  diverses  périodes,  que  la  nature  de  l'organe 
qui  est  en  quelque  sorte  le  bouc  émissaire  de  la  santé,  varie  de  telle  façon  que  le 
poumon,  leloie,  le  cerveau,  etc.,  peuvent  accuser  tour  à  tour  celte  prédominance 
pathologique.  La  réceptivité  inorbide  se  modifie  du  reste  incessamment  et  au  gré 
des  changements  qui  se  passent  dans  le  milieu  oîi  vit  le  sujet;  il  est  quelques-unes 
de  ces  conditions  qui  l'exagèrent,  il  en  est  d'autres,  au  contraire,  qui  l'affaiblissent 
ou  même  la  remplacent  par  une  immunité  absolue  on  relative.  11  est  toute  une 
catégorie  d'affections  qui  emportent  avec  elles  les  aptitudes  pathologiques  à  la 
faveur  des(]uelles  elles  se  sont  produites,  telles  sont  les  fièvres  éruplives,  rougeole, 
scarlatine,  variole,  la  fièvre  jaune,  etc.  ;  ce  sont  les  maladies  sans  récidives,  ou 
plutôt  les  maladies  à  récidives  exceptionnelles.  L'étude  des  aptitudes  morbides 
dans  ses  rapports  avec  les  âges,   les   sexes,  les   professions,  les  conditions  de 
la  \ie  sociale,  les  races,  les  climats,  etc.,  offre  un  immense  intérêt,  mais  nous  ne 
pouvons  l'aborder  ici  et  nous  devons  ncus  borner  à  l'énumération  des  conditions 
les  plus  générales  de  la  réceptivité  morbide. 

Aux  aptitudes  morbides,  il  convient  d'opposer  les  immunités.  On  donne  ce 
nom  au  privilège  qu'osit  certaines  santés  de  passer  intactes  au  milieu  de  causes 
morbifiques  qui  font  sentir  leur  action  sur  les  autres.  Comme  les  aptitudes,  les 
immunités  sont  originelles  ou  acfjuises,  générales  ou  partielles,  temporaires  ou 
définitives.  Nous  ne  ferons  qu'indiquer  les  immunités  apparentes  et  qui  dépen- 
dent de  ce  que  toutes  les  conditions  nécessaires  à  l'évolution  d'un  germe  morbide 
n'ont  pas  été  remplies,  bien  que  l'observation  ou  l'analyse  soient  inhabiles  à  révéler 
celles  qui  ont  manqué  :  ce  sont  de  l'ausses  immunités  qui  masquent  simplement  la 
réceptivité  morbide. 

Il  est  des  immunités  que  l'on  apporte  avec  soi  et  qui  sont  le  résultat  d'une  trans- 
mission héréditaire  directe,  ou  d'une  transmission  indirecte  s'opéraut  à  la  faveui 
de  cet  ensemble  des  conditions  de  la  santé  qui  en  constituent  la  forme  propre, 
c'est-à-dire  du  tempérament,  de  la  constitution,  etc.  Ces  immunités  originelles 
sont  celles  que  l'on  qualifie  d'idiosyncrasiques  ;  il  n'y  a  pas  d'indices  qui  permet- 
tent de  les  reconnaître,  et  elles  ne  se  constatent  qu'à  l'essai  des  causes  morbides 
qui  leur  correspondent.  Sont-elles  absolues,  c'est-à-dire  prémunissent-elles  contre 
telle  ou  telle  cause  de  maladie,  avec  quelque  intensité  qu'elle  agisse,  ou  bien 
sont-elles  simplement  relatives  et  la  résistance  qu'elles  conservent  n'a-t-elle  pas 
une  certaine  limite  au  delà  de  laquelle  l'immunité  fléchit?  Cette  dernière  hypo- 
thèse est  la  plus  vraisemblable,  et  un  grand  nombre  d'immunités  perdues  ne  sont 
probablement  que  des  immunités  dépassées  par  l'intensité  des  causes  morbifiques. 
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S'il  Oït  des  immunités  originelles,  il  en  est  aussi  d'acquises  ;  les  unes  le  sont  à  la 
faveur  de  certains  changements  organiques,  des  modifications  apportées  par  les 
âges  ;  par  la  prépondérance  physiologique  de  telle  ou  telle  fonction  qui  rompt  à 
son  profit  l'équilibre  de  la  santé  ;  par  l'ètahlissement  vers  tel  ou  tel  point  de  l'éco. 
nomie  d'une  habitude  morbide,  par  des  conditions  psychiques  particulières,  etc.  ; 
les  autres  sont  dues,  non  plus  aux  changements  du  sujet  de  l'hygiène,  mais  aux 
modifications  suhies  par  les  divers  éléments  de  la  matière  de  l'hygiène  :  alimen- 
tation, vicissitudes  climatériques,  changement  dans  la  nature,  la  quantité  et  le 
mode  d'action  des  divers  modificateurs  physiques  et  moraux.  La  santé  étant  dans 
un  état  d'équilibre  instable  et  offrant  une  perpétuelle  mobilité,  on  com|)rend  quo 
les  immunités  les  mieux  établies  en  apparence,  surtout  les  immunités  acquises, 
ont  une  certaine  fragilité,  et  qu'il  ne  fuit  compter  sur  leur  bénéfice  qn'avec  une 
extrême  réserve  :  on  constate,  en  effet,  très-fréquemment  qu'une  réceptivité  morbide 
qui  n'était  pas  entrée  en  jeu  dans  une  épidémie  se  réveille  dans  une  autre  épidémie 
de  même  nature,  et  que  l'immunité  disparaît.  Je  sais  bien  qu'on  peut  interpréter 
ce  fait  parla  dissemblance  réelle  des  conditions  étiologiques  qui  ont  une  similitude 
apparente,  mais  la  mobilité  des  immunités  acquises  en  est  certainement  l'expli- 
cation la  plus  plausible.  Concluons-en,  une  fois  de  plus,  que  les  immunités  perma- 
nentes sont  rares  et  qu'elles  ne  sont  p;is  du  reste  susceptibles  d'être  constatées, 
puisqu'on  ne  démontrera  jamais  que  les  sujets  auxquels  on  les  attribue  aient  été 
ï;oumis  à  l'épreuve  de  causes  morbifiques  sulfisantes  pour  les  faire  fléchir. 

L'art  de  réaliser  ces  immunités  tcmporaiies  et  relatives  n'est  autre  que  l'hygiène, 
ou  plutôt  il  constitue  l'une  des  laces  de  l'hygiène,  celle  que  j'appellerai  volon- 
tiers Yhygiène  de  l'endurcissement,  par  opposition  avec  l'hygiène  des  ménage- 
ments et  des  précautions.  La  première  se  propose  non  pas  d'éloigner  les  causes 
de  maladies,  mais  d'émousser  la  réceptivité  morbide  à  un  point  tel  qu'elle  reste 
insensible  à  leur  provocation,  et  elle  le  l'ait  en  soumettant  l'organisme  à  des 
influences  hygiéniques  correspondantes  par  leur  nature  aux  influences  morbides 
i[u'elles  doivent  contre-balancer.  La  susceptibilité  catarrhale  mise  en  jeu  par  l'ac- 
tion du  froid  sur  la  peau,  trouve  ainsi  dans  les  pratiques  de  l'hydrothérapie  le 
privilège  d'une  immunité  relative.  C'est  là  l'hygiène  véiilablement  eflicace.  Celle 
des  précautions  et  des  ménagements  est  précaire  ;  elle  ne  préserve  aujourd'hui  que 
pour  laisser  le  lendemain  en  présence  des  mêmes  dangers  et  avec  une  impression- 
nabililc  accrue;  mais  la  première  n'est  applicable  qu'aux  organisations  vigoul■eu^es, 
et  ses  bénéfices  ne  se  conquièrent  que  i)ar  les  voies  lentes  de  l'assuétude  ;  la 
seconde,  au  contraire,  convient  aux  organismes  d'une  délicatesse  originelle  ou 
acquise  très-grande  et  qui  ne  résisteraient  pas  aux  moyens  rigoureux  susceptibles 
d'amener  d'emblée  les  immunités. 

Il  est  des  maladies  qui  offrent  cette  particularité  qu'elles  n'atteignent  généra- 
lement qu'une  fois  le  même  individu  et  qui  confèrent  par  cela  même  une  immu- 
nité spéciale.  Telles  sont  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  et,  dans  une  certaine 
mesure  la  fièvre  typhoïde  et  la  fièvre  jaune.  Des  maladies  plus  bénignes,  mais 
d'une  nature  analogue,  peuvent  aussi  procurer  par  Tinoculation  des  immunités  de 
ce  genre.  La  plupart  des  affections  contagieuses,  si  ce  n'est  toutes,  doivent  avoir 
des  contages  préservatifs  analogues  à  ce  qu'est  le  vaccin  par  rapport  à  la  variole, 
et  on  peut  considérer  ces  conquêtes  de  la  prophylaxie  comme  promises  à  l'avenir. 

A  la  question  des  immunités  se  rattache  étroitement  celle  des  antagonismes 
morbides  et  des  équivalents  pathologiques.  On  sait  que  quelques  auteurs  ont  admis 
que  des  influences  morbides  d'une  nature  déterminée  pouvaient  prémunir  contre 


750  APTITUDES. 

l'éclosion  d'autres  maladies,  comme  s'il  y  avait  entre  ces  affectijiis  une  sorte 
d'incompatibilité;    c'est   ainsi  que   les  miasmes  marécageux  ont  été  considérés- 
comme  préservatifs  de  la  phthisie,  qu'on  a  attribué  à  l'intoxication  plombique 
lente  une  immunité  de  même  nature.  C'est  une  vue  ingénieuse  de  l'esprit,  mais 
à  laquelle  a  manqué  jusqu'ici  la  sanction  expérimentale  {voy.  Antagonisme).  Le 
mot  équivalents  pathologiques,  créé  par  M.  Pidoux,   exprimerait  ces  deutéro- 
patliits  dans  lesquelles  un  balancement  de  prépondérance  alternatif  s'établirait 
entre  les  deux  termes  qui  les  constituent  :  ainsi  l'herpétisme,  l'arthritisrae,  la 
syphilis,  ia  chloro-anémie  constitueraient  des  équivalents  de  la  phthisie  en  ce 
sens  que  leurs  manifestations  spontanées  ou  provoquées  retarderaient  d'une  manière 
remarquable  la  marche  de  cette  cruelle  affection.  L'équivalence  morbide  diffère 
de  l'antagonisme  morbide  en  cela  que  les  éléments  de  la  première  sont  constitu- 
tionnels, tandis  que  ceux  du  second  viennent  du  dehors  et  sont  puisés  dans  les 
influences  extérieures  :  c'est  dire  que  l'antagonisme,  si  ses  bénéfices  pouvaient 
être  démontrés,  serait  une  ressource  thérapeutique  facilement  utilisable,  tandis 
que  nous  n'aurons  jamais  qu'une  influence  très-incertaine  sur  la  production  des 
équivalents  pathologiques.  Au  reste,  nous  le  répétons,  tout  est  à  faire  sur  ces 
incompatibilités  morbides  qui  tendent  à  élargir  le  champ  de  la  thérapeutique  en 
faisant  des  maladies  mêmes  des  instruments  de  curation,  et  nous  ne  saurions  nous 
appesantir  davantage  sur  une  question  qui  appartient  tout  entière  à  l'avenir. 

Toutes  les  modalités  de  la  vie  et  de  la  santé,  les  âges,  les  sexes,  les  constitu- 
tions, les  tempéraments,  l'état  de  convalescence  ou  l'état  valétudinaire,  etc.,  ont 
leurs  aptitudes  et  leurs  immunités  morbides;  il  appartient  à  l'étiologie  de  les 
déterminer,  et  à  l'hygiène  d'anéantir  les  unes  et  de  développer  les  autres.  L'étude 
de  ces  aptitudes  et  de  ces  immunités  très-relatives  rentre  dans  celle  des  prédispo- 
sitions {voij.  ce  mot).  Il  est  toutefois  deux  conditions  de  réceptivité  morbide 
auxquelles  se  rattachent  des  considérations  si  importantes  et  d'un  intérêt  si  actuel 
qu'elles  doivent  être  traitées  en  dehors  des  autres  :  je  veux  parler  de  l'influence 
éliologique  des  races  et  de  celle  des  climats  (voy.  Climats  et  Races).  Fonssagrives. 

^11.  Pathologie  spéciale  snivant  les  races  et  les  climats.  Quand  UR 
type  humain  change  son  milieu  géographique  et  surtout  climatérique,  par  cela 
même  il  change  aussi  plus  ou  moins  profondément  sa  pathologie.  Quelquefois  ce 
sont  des  affections  entièrement  nouvelles  :  la  fièvre  jaune  aux  Antilles,  la  phqufr 
en  Pologne,  la  lèpre  tuberculeuse  dans  diverses  régions  tropicales,  le  véruga  au 
Pérou,  etc.  Plus  souvent  encore  des  affections,  rares  dans  la  patrie  originaire, 
prennent  une  fréquence  ou  une  gravité  qui  leur  manquait  :  tels  sont  pour  les  Euro- 
péens, les  abcès  du  foie  au  Sénégal,  pour  leurs  enfants  la  méningite  en  Egypte, 
pour  les  nègres,  la  phthisie,  quand  ils  sont  enrégimentés  et  exportés,  surtout  vers 
le  Nord.  Les  immunités  qu'entraîne  un  nouveau  climat  ne  paraissent  pas  moins  cer- 
taines, quoique  moins  nettement  signalées.  Ainsi  la  phthisie,  qui  en  Europe  ravage 
si  cruellement  nos  populations,  deviendrait  une  affection  rare  dans  un  grand 
nombre  de  localités,  par  exemple  sur  les  hauts  plateaux  de  la  Bolivie,  et  aussi  (fait 
peu  soupçonné)  dans  le  haut  Nord  :  au  Canada  et  surtout  en  Acadie,  en  Suède,  en 
Norwége,  mais  surtout  en  Islande,  dont  d'ailleurs  la  meurtrière  pathologie  a 
une  physionomie  si  spéciale  (voy.  Islande).  Malheureusement  les  relevés  numé- 
riques, seuls  probants  quand  il  s'agit  de  plus  ou  de  moins,  manquent  jusqu'à  pré- 
sent, et  l'on  ne  peut  que  présumer  ce  qu'on  aurait  un  si  immense  intérêt  à 
savoir  {voy.  Géographie  médicale). 
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Cependant,  c'est  pour  les  divers  types  liiimains  que  surgissent  des  aptitudes  et 
des  immunités  inattendues...  Ainsi,  quand  un  même  milieu  est  habité  par  des 
types  divers,  la  règle  est  que  chacun  d'eux  soit  atteint  dans  des  proportions  souvent 
fort  dilïérentes  pour  chaque  espèce  pathologique.  Le  choléra  éclate-t-il  dans  une 
région  habitée  par  des  nègres  et  des  blancs  :  quelque  redoutable  que  soit  pour 
nous  le  fléau,  ce  n'est  rien  en  comparaison  de  ses  dévastations  sur  la  population 
noire.  Le  typhus  a  aussi  montré  ses  prédilections  pour  les  régiments  noirs,  dans 
une  traversée  où  il  a  laissé  indemne  les  régiments  français  et  arabes.  Mais  c'est 
l'inverse  pour  la  fièvre  jaune  :  quand  les  régiments  de  Français,  d'Arabes  et  de 
nègres  africains  (du  Darfour),  également  vierges  de  tout  acclimatement  aux  Antilles, 
débarquent  à  la  Yera-Cruz  en  temps  d'épidémie,  de  vomito  negro  (fièvre  jaune), 
les  régiments  blancs  sont  aussitôt  décimés,  les  noirs  à  peine  entamés!  C'est  une 
des  douloureuses  expériences  que  nous  a  valu  cette  triste  expédition  du  Mexique. 

Dans  nos  colonies,  oii  les  populations  de  races  diverses  subissent  longuement  les 
mêmes  influences  mésologiques,  les  maladies  communes  à  ces  types  divers  ne 
sévissent  pas  sur  chacun  avec  la  même  fréquence  ni  la  même  gravité,  et  chaque 
type,  comme  chaque  âge,  a  ses  chances  particulières  d'être  atteint,  de  guérir, 
ou  de  succomber  à  chaque  unité  pathologiqne.  11  est  vrai  que  nous  n'avons  pas 
encore  de  documents  chiffrés  qui  nous  permettent  de  prouver  directement  et  de 
mesurer  les  amplitudes  de  ces  divergences  pour  des  types  aussi  éloignés  l'un  de 
l'autre  que  l'Européen  et  le  Nègre  africain.  Mais  nous  pouvons  prouver  plus, 
puisque  des  inégalités  de  même  ordre  sont  déjà  flagrantes  entre  deux  types  aussi 
voisins  que  l'Aryen  européen  et  le  Sémite  juif.  C'est  en  effet  ce  qui  résulte  unani- 
mement des  documents  déraographicjues  allemands,  qui  nous  montrent  les  Juifs, 
dans  tondes  les  conditions  sociales,  ayant  constamment  beaucoup  moins  de  mort- 
nés,  et,  à  presque  tous  les  âges,  une  vitalité  beaucoup  plus  solide,  tandis  que  d'un 
autre  côté  ils  seraient  plus  sujets  à  l'aliénation,  mais  jouiraient  d'immunité  pour 
le  croup,  le  goitre,  etc.  {voy.  Jdifs).  Que  serait-ce  donc  si  nous  pouvions  me- 
surer les  divergences  pathologiques  qui  séparent,  au  jugement  de  tous  les  prati- 
ciens de  nos  colonies,  l'Européen  du  Nègre  africain?  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  à  côté 
de  ces  différences  dans  les  degrés  d'intensité,  il  y  a  des  différences  plus  profondes 
et  plus  séparatives  des  races.  Le  docteur  II.  Dûment  (de  la  Havane),  ancien  in- 
terne des  hôpitaux  de  Paris,  a  observé  que  «  les  années  de  grande  chaleur,  dont 
l'influence  débilitante  dispose  les  races  blanches  aux  épidémies  des  affections 
hémorrhagiques,  telles  que  la  fièvre  jaune,  disposent  les  races  noires  aux  affections 
œdémateuses  ;  tandis  que  l'homme  blanc  laisse  exsuder  ses  globules,  le  nègre  les 
conserve  et  laisse  transuder  les  éléments  séreux.  »  C'est  ainsi  qu'à  la  Havane,  au 
rapport  du  même  médecin,  notamment  quand  la  fièvre  jaune  sévit  sur  la  race 
blanche,  les  nègres  sont  à  l'abri  de  ses  atteintes,  mais  les  nègres  mâles  adultes 
i|ui  travaillent  dans  les  sucreries  ou  qui  récoltent  le  miel  sont  souvent,  et  en  grand 
nombre,  atteints  d'une  affection  spéciale  appelée  à  Cuba,  la  Hinchazon  (enflure), 
espèce  d'adcnopathie  épidémique  subaiguë  apyrétique,  amenant,  avec  une  hydro- 
hémie,  un  œdème  général  et  un  état  ataxiqne  et  adynamique  se  terminant  par  la 
mort,  environ  dans  la  moitié  des  cas.  Les  blancs,  et  même  les  négresses  et  leurs 
enfants,  dans  les  mêmes  conditions,  ne  sont  jamais  atteints  par  la  Hinchazon 
(H.  Dumont).  Une  autre  aptitude  propre  au  Nègre  africain  est  dite  maladie  du 
sommeil  {sleepy  dropsy  des  Anglais),  affection  cérébrale  comateuse  à  forme  irré- 
gulièrement intermittente,  qui  amène  fatalement  au  bout  de  quelques  mois  une 
hydropisie  encéphalique  et  la   mort. 
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Par  contre,   chaque  race  a  ses  immunités  :  et  si  nous  avons,    entre  autres, 
l'inaiitilude  à  contracter  la  maladie  du  sommeil  dans  le  climat  même  où  les 
nègres  en  sont  frappés,  de  leur  côté,  les  Bechuanas,  les  Bakouiiis,  au  rapport  du 
docteur  Livingstoiie,  qui  a  exercé  la  médecine  pendant  plus  de  dix  ans  au  milieu 
de  ces  populations,  sont  exempts  de  toutes  affections  calculeuses,  et  cancéreuses  ; 
et  de  pins,  ils  partagent  avec  les  brutes  l'heureux  privilège  de  ne  pas  doimer  prise 
à  la  sypliilis  constitutionnelle.  Leurs  métis  cependant  ne  jouissent  pas  absolument 
du  même  bénéfice  :  chez  eu\,   «  la  virulence  des  symptômes  secondaires  est  tou- 
jours en  proportion  de  la  quantité  de  sang  européen  qui  coule  dans  leurs  veines  !  » 
On  sait  les  conditions  affreuses  dans  lesquelles  se  font  ou  se  faisaient  les  transports 
des  esclaves  à  bord  des  vaisseaux  négriers  ;  les  survivants  arrivaient  aux  colonies 
dans  un  état  extrême  de  maigreur  et  d'anémie,  dit  cachexie  africaine  ;  mais,  par 
une  immunité  bien  remarquable,  jamais  ces  noirs  faméliques,  après  des  traversées 
si  douloureuses,  n'ont  olfert  de  ces  al'feclions  scorbutiques,  qui  si  souvent  ont  dé- 
cimé leurs  bourreaux.  «  Le  scorbut,  dit  encore  le  docteur  H.  Dumont,  est  étianaer 
à  la  patliologie  du  Nègre.  Nous  avons  vu  de  ces  Nègres  montrer  au  contraire  une 
aptitude  très-développée  pour  le  typhus,  à  l'égard  duquel  les  Juifs  paraissent 
jouir  d'une  véritable  immunité,   i 

Nous  bornerons  là  les  exemples  des  aptitudes  et  des  immunités,  relatives  ou 
absolues,  qui  dépendent  des  climats  ou  des  types  humains:  car  en  définitive  ces 
aptitudes  et  ces  immunités  sont  justement,  au  |ioint  de  vue  médical,  les  caractères 
distinctifs  des  climats  et  des  races  (nous  avons  écrit  de  préférence  types  pour  ne 
pas  préjuger  la  question  de  l'unité  de  l'espèce).  C'est  donc  aux  mots  Climats  et 
Races  qu'il  conviendra  d'en  tracer  le  tableau  complet.  Aux  articles  spéciaux  oii  il 
sera  traité  à  part  des  grands  types  humains  (Sémite,  Juif  et  Aiube,  Peadx- 
RODGES,  Nègres,  etc.),  on  mentionnera  les  aptitudes  et  les  immunités  qui  caracté- 
risent chacun  d'eux;  et  on  les  décrira  aux  articles  nominatifs  des  Maladies  {voy. 
entre  autres  :  Béribéri  de  Malabar,  Bicho  du  Brésil,  Bouhou  des  îles  Hawaï, 
Bouton  d'âlep.  Bouton  d'Amboine  aux  Moluques,  Bouton  de  Biscara,  la  Colique 

VÉGÉTALE,  ÉlÉPHANTIASISME,  GaLE  BÉDOUINE  et  GaLE  DES  IlLINOIS,  FlÈVRIiS  JAUNES  deS 

Antilles,  Hinchazon,  Kéloide  des  Nègres  de  la  Martinique  (Rufz,  Bull.  del'Acad. 
de  Méd.,  1859,  p.  1051),  Mal  de  la  baie  Saint-Paul,  localisé  en  un  point  du 
globe.  Macaque  à  Cayenne,  Maladie  du  sommeil,  Molluscum,  Nome  de  Suède,  Plaie 
DE  l'Yémen,  Pian,  Pinta  du  Mexique,  Senki  du  Japon,  Radesyge  de  la  Scandinavie, 
Ulcère  de  Mozambique;  Garacha,  Tonga,  Uta  et  Veruga  des  vallées  du  Pérou,  etc.). 
On  remarquera  que  les  maladies  cutanées  sont  nombreuses  parmi  ces  affections 
spéciales  à  certaines  régions  ou  à  certaines  races  :  c'est  que  d'une  part  le;  influences 
mésologiques  agissent  toujours  et  d'abord  sur  l'enveloppe  tégumentaiie,  qui  se 
trouve  ainsi  la  première  et  la  plus  gravement  modifiée;  en  second  lieu,  les  diflé- 
rences  qui  séparent  les  types  humains  ne  se  caractérisent  dans  aucun  tissu  plus 
profondément  que  dans  le  tissu  dermique  et  ses  appendices  ;  il  est  donc  naturel 
que  la  spécialité  des  déviations  pathologiques  y  soit  aussi  plus  éiiergiquement 
accusée.  Aussi  chaque  milieu  climatérique,  et  surtout  chaque  type  humain,  a  sa 
nosologie  dermique,  ses  aptitudes  et  ses  immunités  dermatologiques.  C'est  un 
point  qui  pourra  être  traité  au  mot  Dermatologie.  Bektillon.  i 

BiBuoGRAPHiK  (voy.  aux  articles  Cuiur,  Géoshaphib  médicale  et  Races). 
APULEIUS  ou  APPULEIUS    (Lucias).      Apulée,   communément  nommé 
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Apuleius  Barbants;  était  un  botaniste  qu'on  03  connaît  que  par  ses  œuvres;  on 
ne  sait  rien  ni  sur  sa  vie  ni  sur  l'époque  oii  il  est  né.  Il  a  été  quelque  temps  con- 
fondu avec  Apuleius,  l'auteur  de  l'Ane  d'or,  et  enfin  avec  Apuleius  Ceisus;  mais 
son  ouvrage  a  été  évidemment  écrit  après  ceux  de  ces  deux  personnages,  et  ne  peut 
être  placé  avant  le  neuvième  siècle  après  Jésus-Clirist.  Il  est  écrit  en  latin  et 
intitulé  :  Herbaritim,  seu  de  Medicaminibiis  herbariim;  il  comprend,  dans 
les  éditions  ordinaires ,  cent  vingt-luiil  ci)apitres;  et  se  compose  en  grande  partie 
d'extraits  de  Dioscoiide  et  de  Pline,  entremêlés  de  toutes  sortes  de  recettes  plus 
ou  moins  ridicules  ou  superstitieuses.  Il  a  été  publié  pour  la  première  fois  à 
Rome  par  J.  de  Phil.  deLignamine,  sans  date,  mais  avant  l'an  1500.  Réimprimé 
plusieurs  fois  au  seizième  siècle,  il  fait  aussi  partie  des  deux  collections  d'écrits 
médicaux  d'Albanus  Torinus  et  des  Aides  ;  enfin  on  l'a  inséré  dans  plusieurs 
éditions  des  ouvrages  de  Apulius  de  Madaure.  La  dernière  et  la  meilleure  édition 
est  celle  de  Ackermann  dans  ses  Parabilium  medicamentorum  scriptores  anti- 
qui,  Norimb.,  1788,  in-8.  Un  opuscule,  De  ponderibiis  et  mensuris,  portant 
le  nom  d'Apuleius,  est  placé  à  la  fin  de  plusieurs  éditions  des  œuvres  de  Mesué. 

W.  A.  Greenhill. 

APYREXIE  (de  à  priv.  ;  ttO/j,  ardeur,  fièvre,  et  zyjv-i,  avoir).  Ce  terme  s'em- 
ploie dans  deux  sens  :  il  désigne  et  l'état  du  malade  dans  l'intervalle  de  deux 
accès  de  fièvre  intermittente,  et  l'absence  de  fièvre  dans  le  cours  d'une  maladie 
quelconque.  Sur  la  première  signification,  voy.  Intermittentes  (fièvres);  quant  à 
la  seconde,  nous  rappellerons  seulement  :  \°  que  l'état  apyrétique  est  un  des 
caractères  normaux  de  la  plupart  des  maladies  chroniques  et  de  certaines  maladies 
aiguës,  telles  que  les  névralgies  ;  2''  qu'il  peut  se  présenter  anormalement  dans 
des  maladies  habituellement  fébriles  et  acquiert  alors  une  véritable  importance 
clinique.  Il  est  rare,  à  la  vérité,  que  la  fièvre,  dans  ces  cas,  fasse  absolument 
défaut  ;  si  le  pouls  n'est  pas  élevé  ni  fréquent,  on  constate  presque  toujours  une 
chaleur  insolite  de  la  peau  sur  les  parties  couvertes,  ou  le  malade  accuse  de  lui- 
même  une  ardeur  intérieure,  avec  sensibilité  extrême  au  froid,  brisure  des  mem- 
bres, soif,  etc.  La  fièvre  typhoïde  est  une  des  maladies  aiguës  où,  sinon  l'absence 
totale,  du  moins  le  faible  degré  de  la  réaction  fébrile  se  présente  le  plus  insidieu- 
sement, surtout  dans  les  premiers  jours  et  jusqu'à  ce  que  les  désordres  intestinaux 
et  pulmonaires  aient  acquis  une  certaine  intensité.  11  peut  arriver  que  cette 
mollesse  de  la  réaction  devienne  un  des  traits  d'une  constitution  épidémique,  ce 
qui  ouvre  une  source  considérable  d'indications  thérapeutiques.  Il  y  a  de  très- 
grandes  différences  entre  les  sujets  quant  à  l'aplilude  à  prendre  la  fièvre,  et  l'on 
sait  qu'il  est  des  vieillards  qui  arrivent,  presque  apyrétiques  (à  consulter  du  moins 
la  force  et  la  fréquence  du  pouls),  jusqu'à  une  période  avancée  des  maladies 
inflammatoires.  A.  D, 

AQIIATIQL'E  (Moîx)  OU  Aqiiatica  Niuc  des  officines.     Fruit  à  graine  féculente 
du  Trapa  natans  L.  (Voy.  Macre.)  H.  Bn. 


râpa  natans  L.  {Yoy.  Macre.) 


AQUEDUC.  Nom  donné  par  analogie  présumée  de  fonctions  avec  les  aque- 
ducs destinés  à  la  conduite  des  eaux.  Aq.  deS'jlviiis,  canal  creusé  dans  l'épaisseur 
de  l'isthme  de  l'encépliale,  et  faisant  communiquer  le  ventricule  moyen  du  cerveau 
avec  le  ventricule  du  cervelet  (voy.  Encéphale).  Aq.  de  Fallope  creusé  dans  l'é- 
paisseur du  temporal  et  logeant  le  nerf  facial.  Aq.  de  limaçon  allant  de  la  ramçe 

DICT.   E«C.  V.  ,  48 
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limaccenne  au  bord  postérieur  du  rocher.  Aq.  du  vestibule  partant  du  vestibule 
pour  se  rendre  aussi  à  la  face  postérieure  du  rocher  {voy.  Oreille).         L.  L. 

AQUIFOIJX  ou  ALQUIFOUX.      Voy.    HoDX. 

iàQlJlLit  (Jean  dell').  On  dit  ce  médecin  Italien,  natif  de  Lanciano,  dans  le 
royaume  de  Naples,  et  florissant  au  quinzième  siècle.  On  assure  qu'en  1473  il  était 
àPise,  tenant  une  chaire  de  médecine;  qu'il  se  rendit  à  Padoue  en  1479;  qu'il 
passa  dans  cette  ville  le  reste  de  ses  jours  ;  qu'en  1506  il  était  assez  âgé  pour  qu'on 
lui  donnât  un  remplaçant,  en  lui  laissant  le  titre  de  professeur  émérite,  enfin  qu'il 
jouissait  en  Italie  d'une  telle  réputation  qu'on  le  surnommait  l'EscuIape  de 
son  temps.  Nous  ne  savons  jusqu'à  quel  point  ces  assertions  sont  exactes.  Ce  qu'il  y 
a  de  plus  sûr,  c'est  qu'on  a  publié  sous  le  nom  de  ce  médecin  l'ouvrage  suivant  : 
De  Sangumis  missione  in  pleuritide.  Venet.,  1520;  in^".  Ce  qu'il  y  a  de  certain 
encore,  c'est  qu'un  Jean  de  Padoue  {Johannes  Padovanus)  a  laissé  deux  ouvrages  : 
De  singularum  hnmani  corporis  parttum  significatione.  Veronas,  1589,  in-4", 
Lilium  inter  spinas,  id  est  benedictis  mundi  thésaurus.  1620,  in-8°;  et  que, 
sous  le  n"  6864  du  fond  Bigot,  le  département  des  manuscrits  à  la  grande  biblio- 
thèque de  Paris,  conserve  une  œuvre  en  vers  d'un  Johannes  de  Aquila,  intitulé  : 
De phlebotomia  versus  elegiaci  {({u-àtomème  siècle).  A.  Chéreau. 

A.QVILAIRE  {Aquilaria  La.mk.).  Genre  de  plantes  dicotylédones,  qui  adonné 
son  nom  au  petit  groupe  des  Aquilarinées,  et  dont  les  caractères  sont  les  suivants.' 
Les  fleurs  sont  régulières  et  hermaphrodites.  Leur  périantlie  unique  a  la  forme 
d'un  tube  allongé,  partagé  supérieurement  en  cinq  lobes  valvaires  dans  la  préflo- 
raison. L'androcée  est  formé  de  dix  étamines  insérées  à  la  gorge  du  périanthe. 
Cinq  d'entre  elles  sont  superposées  à  ses  lobes,  et  les  cinq  autres  alternes.  Leur 
filet  est  légèrement  exsert  ;  et  leur  anthère,  biloculaire  et  introrse,  s'ouvre  par 
deux  fentes  longitudinales.  Dans  l'intervalle  des  dix  étamines,  la  gorge  du  pé- 
rianthe porte  encore  dix  languettes  pubescentes  alternes.  Le  gynécée  est  libre;  il 
se  compose  d'un  ovaire  à  deux  loges,  surmonté  d'un  style  court  dont  le  sommet 
entier,  ou  à  peu  près,  est  stigmatifère.  Dans  l'angle  interne  de  chaque  loge,  on 
observe  un  ovule  suspendu,  anatrope,  dont  le  micropyle  regarde  en  haut  et  en 
dehors.  Le  fruit  est  une  capsule  ligneuse,  bivalve,  portant  au  milieu  de  chaque 
valve  une  moitié  de  cloison  et  laissant  échapper,  à  sa  maturité,  une  ou  deux 
graines  qui  renferment  sous  leurs  téguments  un  embryon  charnu,  sans  albumen. 
Les  Aquilaires  sont  des  arbres  qui  croissent  dans  l'Inde,  à  Malacca,  aux  îles  Molu- 
ques,  en  Cochinchine,  etc.  Leurs  feuilles  sont  alternes,  et  leurs  fleurs  sont  grou- 
pées, à  l'aisselle  des  feuilles  ou  au  sommet  des  rameaux,  en  ombelles  ;  quelquefois 
même  elles  sont,  dit-on,  solitaires. 

Le  genre  AquilaiHa  a  pour  synonymes  :  Ophispermum  Lour.  {FI.  Cochin.,  éd. 
Berol.,  I,  344),  et  Agallochum  Rumph.  {Herb.  Amboin.,  II,  54,  t.  10).  La  famille 
à  laquelle  il  a  donné  son  nom  a  été  établie  par  Pi.  Brown  dans  ses  Observ.  sur  un 
herb.  du  Congo  (25).  Ventenat  les  rapprochait  des  Samydées,  et  J.  Smith,  des 
Euphorbiacées,  On  s'accorde  aujourd'hui  à  les  considérer  comme  des  Thymélées 
dont  l'ovaire  serait  formé  par  plus  d'une  feuille  carpellaire,  et  présenterait  deux 
ou  trois  loges  uniovulées  ou  une  seule  loge  avec  deux  ou  trois  placentas  pariétaux 
uniovulés. 

Les  travaux  les  plus  récents  sur  ce  genre  singulier  comprennent  quatre  espèces 
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■d'Aqidlaria.  Le  nombre  devra  en  être  probablement  réduit  quand  l'histoire  des 
Âquilaires  pourra  être  faite  avec  des  matériaux  suffisants.  Ces  quatre  espèces  sont  : 

1.  A.  MalaccensisL\yiK.  {Dicl.,  I,  49;  lllustr.,  t.  356.  —  Meisn.,  in  Û.  C. 
Prodr.,  XIV,  603,  n.  3).  C'est  l'A.  ovata  Cav.,  et,  suivant  Lamarck,  le  Garo  de 
Malacca.  Sonnerat  considère  cette  plante  comme  fournissant  le  Bois  d'aigle.  On 
l'a  trouvée  à  Malacca  et  à  Hong-Kong,  en  Chine.  Ses  branches  sont  subvilleuses  et 
ses  feuilles  sont  ovales,  brusquement  acuminées-mucronées  ;  le  pétiole  est  court  et 
poilu  {voy.  Garo). 

2.  A.Chinensis  Spreng.,  Syst.  Il,  356.  C'est  VOphispermum  Sitiense  de 
Loureiro,  espèce  qui  croît  dans  la  Chine  australe,  et  qui  a,  dit-on,  des  feuilles 
lancéolées,  ondulées,  brillauiv^,  et  des  fleurs  terminales  solitaires  hexamères. 

3.  A.  Agallocha  Roxb.,  Cat.hort.  Calcutt.,  33.  —  Meisn.,  in  D.  C.  Prodr., 
1.  cit.,  n.  i.  Espèce  indienne,  recueillie  dans  le  Silhet,  dans  la  province  d  Assam 
et  dans  le  Bengale  oriental.  Elle  est  caractérisée  par  des  feuilles  à  pétiole  court, 
elliptiques  ou  oblongues-lancéolées,  acuminées,  atténuées  à  la  base,  glabres,  et 
par  des  fleurs  réunies  en  ombelles  subsessiles.  C'est,  suivant  Roxburgli  et  Rojle  : 
«  Arbor  verum  lignum  Âgallochum,  seu  Calambac,  seu  Aggur,  seu  Tuggur,  seu 
kloes  prœbens  n  {voy.  Calambac). 

4.  A.  secundaria  D.  C,  Prodr.,  II,  59;  XIV,  601.  Espèce  mal  définie  et  qui 
n'est  connue  que  par  une  figure  de  VHerbariiim  amboinense  de  Riimphius  (11,  34, 
t.  10),  oii  elle  est  désignée  sous  le  nom  à' âgallochum  secundarium.  Les  feuilles 
sont  pétiolées,  ovales  ou  ovales-oblongues,  acuminées. 

Ces  renseignements  sur  les  espèces  admises  du  genre  Aquilaria  nous  suffiront 
pour  étudier  les  questions  relatives  à  ces  substances,  auxquelles  la  médecine  atta- 
chait autrefois  une  si  grande  importance,  et  qu'elle  désignait  sous  les  noms  de 
Bois  d'aigle,  d'Aloès,  de  Calambac  et  de  Garo  (voy.  ces  mots).  H.  Bn. 

RuuPHius,  Herbar.  Amboin.,  II,  34,  t.  10.  — Loureiho,  Flora  Cochinch.,  éd.  W,  I,  344.  — 
Lamk,  Dict.,  I,  49;  lllustr.,  t.  356.  —  Pom.,  Dict.  des  se.  nat.,  XVIII,  61.  —  Cavan.,  Dissert., 
VII,  377,  t.  224.  — RoxBtifiGM  et  Colebrooke,  in  Linn.  Trans.,  XXI,  III,  199,  t.  21.  —  Ar.NOTT, 
in  LiNDLEï,  Nat.  Syst.,  éd.  2,  442.  —  Endl.,  Gen.,  n.  333.  — Gbibodkt,  Drog.  simpl.,  éd.  4, 
III,  314.  —  H.  BN,in  Payer,  Leç.  sur  les  fam.  nat.,  332.  —  Meisxeh,  in  D.  C.  Prodrom.,'W\ , 
601  (1857).  H.  Bn. 

AQIJILA.1WO  (Sébastien).  Souvent,  pour  déterminer  au  juste  l'époque  ori  ont 
vécu  des  médecins  qui  se  sont  fait  remarquer  par  leur  pratique  et  par  leurs  tra- 
vaux, on  es-t  réduit,  faute  de  documeuts  biographiques,  à  interroger  les  grands 
personnages  qui  ont  été  leurs  contemporains.  C'est  ce  qui  arrive  pour  ce  médecin, 
dont  le  nom  même  est  inconnu,  car  Aquilano  est  un  surnom  tiré  de  la  ville 
A'Aquila,  dans  le  royaume  de  Naples,  oîi  il  prit  naissance.  Or,  dans  un  de  ses 
livres,  Aquilano  fait  mention  de  Louis  de  Gonsalve,  évêque  de  Mantoue,  qui  tenait 
la  crosse  à  la  fin  du  quinzième  et  au  commencement  du  seizième  siècle.  C'est  donc 
à  cette  époque  qu'il  faut  le  placer.  Les  deux  ouvrages  qu'on  a  de  lui,  et  que  nous 
citons,  le  rangent  parmi  les  adeptes  les  plus  fervents  de  Galien.  Sébastien  Aquilano 
ne  voulut  pas  suivre  le  mouvement  qui  se  faisait  déjà  sentir  et  qui  allait  bientôt, 
sous  le  souffle  puissant  de  l'esprit  de  libre  examen,  renverser  l'idole  si  longtemps 
et  si  fanatiquement  adorée. 

I.  De  morbo  G  illico,  tractatus  cujus  curationes  omnes,  quibus  hactenus  usi  sunt,  etc. 
Lyon,  1506,  in-4">;  Bologne,  1517,  in-8°.  A  été  aussi  imprimé  dans  le  Practica  de  Marc 
Gatinaria.  Lyon,  1539,  in-S».  — II.  Quasstio  de  febre  sanguinea,  ad  mentem  Galeni.  Je  ne  sais 
s'il  a  été  imprimé  séparément,  mais  il  se  trente  dans  le  même  livre  de  Gatinaria. 

A.   Chéreau. 
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AQUILEGIA.     Voy.  Ancolie. 

AQSJILICIA.  Nom  générique  donné  par  Linné  (Maw<m.,  2H)  au  Nagidie 
de  Rlieede  (Hort.  Malab.,  Il,  4! ,  t.  26),  et  auquel  se  rapporte  aussi  le  Bois  de 
source  des  îles  Mascareignes.  C'est  une  Ampélidée,  du  genre  Leea  {voy.  ce  mot). 

H.  Bm. 

AQUILIKA.     Voy.  Pteris. 

AQVIK  (d').     Voy.  Daquik. 

AQL'lTAIîV'S.  Anciens  peuples  de  la  Ganle  méridionale,  occupant  la  plus  grande 
partie  de  la  région  comprise  entre  la  Garonne  et  les  Pyrénées  (voy.  Basques  et 
France,  Ethnologie). 

ARABES  (médecine  des).      Voy.  Médecine. 

ARABETTE  {Arabis  L.).  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Crucilères,  dont 
les  caractères  sont  les  suivants.  Les  fleurs  ont  un  calice  de  quatre  sépales  déçusses,, 
courts,  égaux  entre  eux,  ou  dissemblables,  les  deux  latéraux  étant  renflés  en  sac  à 
leur  base.  Les  pétales,  entieis  et  disposés  eu  croix,  sont  le  plus  souvent  onguiculés. 
Les  étamines  sont  tétradynames.  Le  fruit  est  une  silique  sessile,  grêle,  linéaire,  al- 
longée, comprimée.  Ses  deux  valves  sont  planes  ou  carénées.  La  cloison  est  mem- 
braneuse; l'extrémité  stigmatique  est  simple  ou  bilobée.  Les  graines,  disposées,  à 
la  maturité,  sur  une  ou  deux  séries  verticales,  sont  comprimées  et  quelquefois 
marginées,  ailées.  Les  Arabettes  sont  des  herbes  annuelles  ou  vivaces,  à  feujleg. 
alternes,  les  radicales  souvent  spatulées,  les  caulinaires  sessiles,  et  parsemées  de 
poils  fourchus  ou  étoiles.  Leurs  fleurs  blanches  ou  roses  sont  disposées  en  grappes, 
sans  bractées.  Elles  croissent  dans  les  régions  boréales  de  l'Amérique,  et  surtout  de 
l'Europe  et  de  l'Asie.  Les  espèces  employées  en  médecine,  sont  les  suivantes  : 

1.  A.  arenosa  Scop.,  Fi.  Carniol.,  II,  32,  t.  XL  (Sisymhrnim  arenosum  L., 
Spec,  919).  Petite  espèce  à  tige  grêle,  haute  de  i  à  3  décimètres,  hérissée  de  poils 
bifurques,  plus  ou  moins  abondants,  à  feuilles  radicales  lyrées-pinnatifides,  à 
feuilles  caulinaires  incisées-dentées.  Fleurs  blanches  ou  lilas.  Cette  espèce  qui  croît 
dans  les  lieux  ombragés,  humides,  dans  les  Vosges,  le  Jura,  les  Alpes,  les  Pyré- 
nées, et  sur  les  coteaux  calcaires  de  la  France  et  de  presque  toute  l'Europe 
moyenne,  sert  aux  mêmes  usages  que  Y  A.  sagittata  (n.  6). 

2.  A.  CJiivensis  Rottler.  Plante  vendue  dans  l'Inde  comme  stomachique,  sti- 
mulante, abortive,  et  considérée  par  Ainslie  [Mat.  med.  Ind.,  II,  "12)  comme  un 
bon  répercussif  des  phlegmasies  locales,  sous  le  nom  à'Aliverie.  Il  est  vrai  que,, 
dans  ce  cas,  on  l'emploie  mêlée  et  pilée  avec  le  jus  de  citron  qui,  suivant  Mérat  et 
Delens  (Did.,  I,  375),  pourrait  probablement  produire  seul  le  même  résultat. 

o.  A.  glahra  Bernhard.  {Turritis  glabra  L.).  Synonyme  de  A.  perfoliata 
L.4MK  (n.  5). 

4.  A.  ciliata  Koch.,  Deutsch.  Flor.,  IV,  623  {A.  hirsuta,  D.  C,  FI.  fr.,  IV, 
ti75,  nec  Scop.).  Petite  espèce  à  tiges  dressées,  raides,  droites,  à  feuilles  entières  ou 
dentées,  à  petites  fleurs  blanches,  qui  croît  dans  les  rochers  et  les  anfractuosités 
pierreuses  des  montagnes  de  l'Europe  moyenne.  Ses  propriétés  sont  aussi  Ie.s 
mêmes  que  celles  de  1'^.  sagiUata  (n.  6). 

5.  A.  perfoliata  Lauh.,  Dictionn.,  l,  219  [Turritis  glabra  h.,  Spec,  920, 
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A.  glabra.  Beiînhard).  Espace  à  tiges  dressées,  peu  rameuses,  à  feuilles  radicales 
en  roselte,  siiuiées-dentées,  à.  feuilles  caulinaires  lancéolées,  à  fleurs  d'un  blanc 
iaunâtre.  Cette  espèce  qui  a  de  5  à  12  décimètres  de  hauteur,  croît  en  France  dans 
tous  les  bois  secs  et  découverts.  Ses  propriétés  sont  celles  de  l'espèce  suivante. 

6.  A.  sagittata  D.  C,  FI.  fr.,  V,  592  [Turritis  miiUiflora  Lapeïr.).  Plante 
trèspolymorpbe,  haute  de  2  à  12  décimètres,  commune  au  printemps  dans  les 
bois,  les  prés  et  les  lieux  pierreux  de  toute  l'Europe.  Ses  fleurs  sont  petites  et 
blanches.  Les  siliques  renferment  de  petites  graines  ovales,  unisériées,  ponctuées, 
étroitement  ailées.  Celte  plante,  ainsi  que  la  plupart  des  précédentes,  se  récolte  en 
pleine  floraison  ;  on  la  fait  sécher  tout  entière  avec  soin.  Les  graines  se  recueil- 
lent un  peu  avant  la  maturité  des  siliques.  On  bat  celles-ci  pour  extraire  les  se- 
mences qui  sont  vannées,  puis  séchées  au  soleil  ou  à  l'étuve.  Ces  graines  renfer- 
ment une  huile  fixe  dont  on  peut  extraire  25  p.  100  par  expression,  et  45  p.  100  à 
l'aide  du  suUure  de  carbone.  Ses  usages  sont  les  mêmes  que  ceux  des  huiles  de 
navette  et  de  caméline.  Mais  les  Arabis  renferment  en  outre  un  principe  qui  active 
les  fonctions  de  la  peau  et  des  muqueuses,  les  sécrétions.  C'est  un  stimulant  qui 
perd  une  grande  partie  de  ses  propriétés  quand  la  plante  est  desséchée;  c'est  donc 
probablement  une  huile  essentielle  sulfurée,  analogue  à  celle  des  autres  Crucifères. 
Les  propriétés  des  Arabettes  doivent  être  en  somme  les  mêmes  que  celles  de  la 
Moutarde.  On  a  remarqué  qu'elles  donnent  au  lait  du  bétail  qui  s'en  nourrit  une 
saveur  particulière,  désagréable. 

7.  A.  Thaliana  L.,  Spec,  929  [Conringia  Thaliana  Reichb.,  Sisijmbrium 
ThalianumG\'i).  Espèce  commune  au  premier  printemps  dans  nos  champs  sablon- 
neux. Ses  feuilles  radicalcssontoblongues,  entières  ou  sinuées-dentées;  ses  feuilles 
caudinaires  sessiles,  lancéolées,  ses  fleurs  blanches  et  très-petites,  sa  tige  rameuse. 
Ses  propriétés  sont  les  mêmes  que  celles  de  l'espèce  précédente.  H.  Bn. 

L.,  Gen.,  n.  81.  — D.  C,  Prodrom.,  I,  142.  — MtR.  et  Del.,  dict.,  I,  575.  —  Duchesxe, 
Hepert.,  187-190.  —  Gben.  et  Godr.,  FI.  fr.,  I,  99.  —  Réveil.,  FI.  méd.  du  XIX'  siècle,  938. 

ARABIE  (Géographie  médicale).  Malgré  tous  les  travaux  dont  elle  a  été 
l'objet,  malgré  tout  l'intérêt  qui  se  rattache  à  elle,  depuis  la  naissance  de  l'isla- 
misme, l'Arabie  est  encore  aujourd'hui  un  des  pays  les  plus  mal  connus  du  monde 
entier.  Ses  hmites,  parfaitement  déterminées  à  rO.,au  S.  et  au  S.  E.,  parla  mer, 
«ont  fort  incertaines  au  N.  C'est  une  immense  péninsule,  bornée  d'un  côté  par 
la  mer  Rouge  et  l'isthme  de  Suez,  au  S.  par  le  golfe  d'Aden,  la  mer  d'Oman,  1/ 
mer  des  Indes,  à  TE.  par  le  golle  Persique,  le  détroit  d'Ormuz,  le  Chat-el-Ârab  et 
le  cours  inférieur  de  l'Euphrate.  Mais  au  N.,  s'étend  une  vaste  contrée  déserte, 
appai'tenant  en  partie  à  l'Arabie,  en  partie  à  la  Syrie,  sans  séparation  fixe.  Cette 
incertitude  dans  la  limitation  de  l'Arabie  au  N.  a  toujours  existé  ;  ainsi,  tandis 
que  Ptolémée,  Strabon,  etc.,  bornaient  l'Arabie  aux  rives  de  l'Euphrate,  Xénophon 
y  faisait  rentrer  la  Mésopotamie.  Si  l'on  s'en  tenait  aux  données  fournies  par  la 
géographie  physicpie,  il  semblerait  naturel,  con;<idérant  le  cours  du  Chat-el-Arab 
et  de  l'Euphrate,  et  leurs  vallées,  comme  la  continuation  du  golfe  Persique,  de 
«réer  ainsi  par  la  pensée,  une  seconde  limite,  exclusivement  formée  par  l'eau, 
parallèle  à  peu  près  à  la  mer  Rouge,  et  séparée  de  la  Méditerranée  par  un  isthme 
•constitué  par  les  chaînes  méridionales  du  Taurus,  l'Akhour-Dagh,  etc.  La  pénin- 
sule, ainsi  délimitée,  renfermerait  à  peu  près  l'Arabie  et  la  Syrie  actuelles. 

Aujourd'hui,  les  géographes  s'accordent  pour  admettre,  comme  limite  septen- 
trionale de  l'Arabie  une  ligne  courbe  à  convexité  tournée  au  N.,  et  allant  à  peu 
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près  de  remboucliure  du  Cbat-el-Arab,  à  la  Méditerranée,  au  S.  de  Gaza  et  de 
la  mer  Morte,  et  s'infléchissaiit  au  N.  jusque  vers  les  ruines  de  l'ancienne  Palmyre 
(Tadmor).  Ainsi  limitée,  l'Arabie  se  trouve  comprise  entre  le  IS"  et  le  34*  degré 
de  lat.  N.,  et  entre  le  30«  et  le  57*  degré  de  long.  E. 

Les  géographes  anciens,  Ptolémée  entre  autres,  divisaient  l'Arabie  en  trois 
parties  principales  :  Y  Arabie  Pétrée,  formée  surtout  par  la  presqu'île  du  mont 
Sinaï,  et  qui  s'étendait,  du  N.  au  S.,  de  la  Palestine  à  la  mer  Rouge,  sans  limites 
bien  déterminées  du  côté  oriental  ;  elle  renfermait  l'ancienne  Idumée,  le  pays 
des  Nabatéens,  dont  la  capitale  était  Pétra,  riche  en  ruines,  celui  des  Sabiens,etc.  ; 
Y  Arabie  Déserte,  s'étendant  au  N.  jusqu'au  cours  de  l'Eupbrate,  comprenait  une 
portion  des  régions  encore  aujourd'hui  peu  connues  de  l'Arabie  centrale,  et  les  parties 
septentrionales  de  la  rive  du  golfe  Persique  ;  l'immense  contrée  formant  le  reste  de 
la  Péninsule  avait  reçu  des  Grecs  le  nom  d'Arabie  Heureuse  ;  dans  leur  ignorance, 
ils  croyaient  que  toutes  les  richesses  qui  leur  arrivaient  de  l'Inde  par  l'Arabie,  la 
mer  Piouge,  etc.,  étaient  fournies  par  l'Yémen.  Ératosthène,  qui  seul  avait  une 
idée  plus  exacte  de  l'Arabie  méridionale,  y  signale  divers  peuples,  entre  autres  les 
Sabéens,  qu'il  faut  se  garder  de  confondre,  comme  cela  a  eu  heu  souvent,  avec  les 
Sabiens  de  la  Nabatée  (E.  Renan,  Lang.  sém.,  t.  I,  p.  236).  Les  Arabes  n'ont 
jamais  connu  cette  division  de  l'Arabie  en  trois  parties  ;  elle  n'est  admise  par 
aucun  de  leurs  géographes  ;  l'Yémen  ne  représente  qu'une  fraction  de  l'ancienne 
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Aujourd'hui,  l'Arabie  est  divisée  en  un  certain  nombre  de  provinces  dont  les 
principales  sont  :  sur  la  mer  Rouge,  le  Hedjaz,  au  N.,  l'Yémen,  au  S.  ;  sur  le 
golfe  Persique,  le  Haça,  l'Oman,  au  S.  du  Haça  ;  l'Hadramaut,  sur  la  mer  des 
Indes;  le  Nejd,  au  centre;  l'Arabie  déserte  auN.;  le  Djôf  au  S.  E. 

L'Arabie,  dont  les  côtes  seulement,  et  surtout  celles  de  la  mer  Rouge,  ont 
été  un  peu  suffisamment  explorées,  qui  pourtant,  traversée  déjà,  en  1819,  par  le 
capitaine  anglais  Sadlier,  d'El-Katif,  sur  le  golfe  Persique,  à  Yambo,  port  de 
l'Hedjnz,  vient  de  l'être  de  nouveau  par  M.  Palgrave,  voyageur  anglais,  qui  a 
publié  de  son  voyage  un  récit  extrêmement  intéressant,  laisse  encore  énormément 
à  désirer  au  point  de  vue  des  connaissances  de  la  géographie  physique.  {Voy.  Ri- 
bliographie). 

Considérée  dans  son  ensemble,  l'Arabie  présente  l'aspect  suivant,  que  noits 
décrivons,  surtout  d'après  la  dernière  relation  de  M.  Palgrave  :  au  centre  s'élève 
un  immense  plateau,  où  se  trouvent  accumulées  les  grandes  villes  et  la  masse  des 
populations  sédentaires  et  relativement  civilisées  de  l'Arabie  ;  ce  plateau,  qui 
représente  presque  la  moitié  de  la  superficie  de  la  péninsule,  est  entouré  d'une 
bande  circulaire  de  déserts,  sablonneux  et  complètement  stériles  dans  le  S.,  l'O. 
et  l'E.,  pierreux  et  parfois  susceptibles  d'un  certain  degré  de  culture  dans  le  N. 
Aux  confins  extérieurs  de  ce  cercle  désert,  comnienceune  bordure  de  montagnes, 
très-fréquemment  dénuées  de  fertilité,  mais,  qui  pourtant,  dans  les  deux  pro- 
vinces de  l'Oman  et  de  l'Yémen,  où  elles  acquièrent  leur  plus  grande  élévation, 
s'étalent  en  largeur,  et  sont  le  siège  de  cultures  tiès-produclives.  C'est  dans  l'O- 
man que  paraissent  se  trouver  les  plus  hautes  montagnes  du  littoral.  En  effet,  les 
falaises,  qui  sur  le  golfe  Persique,  ne  sont  pas  remarquables  par  leur  altitude,  se 
relèvent,  après  le  détroit  d'Ormuz,  de  plus  en  j'ius  ;  et,  dans  l'Oman,  court,  le 
ong  de  la  mer,  une  véritable  chaîne  de  montagnes,  dont  les  points  culminants, 
dans  le  Djebel  Akhdar,  semblent  se  trouver  aux  environs  de  Mascate,  et  attein- 
draient, d'après  Wellsted,  plus  de  2,000  mètres  de  hauteur. 
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Cette  chaîne  extérieure  des  monbgnes  arabiques  est  séparée  de  la  mer  par  une 
bande  de  littoral  plus  ou  moins  laige,  quelquefois  réduite  presque  à  rien.  Nous 
reviendrons  tout  à  l'heure  avec  quelques  détails  sur  la  description  du  littoral  et 
dos  hauteurs  qui  le  limitent.  «  En  ajoutant,  dit  M.  Palgrave,  aux  plateaux  élevés 
qui  occupent  lecentre,  c'est-à-dire  au  Nedjd  dans  sa  plus  large  acception,  le  Djôf,  le 
Tàjef,  le  Djebel-Acîr,  le  Yémen,  l'Oman  et  le  Haça,  en  un  mot  l'ensemble  des  con- 
trées fertiles  des  régions  excentriques,  nous  constatons  que  les  terrains  cultivés,  ou 
qui  pourraient  l'être,  occupent  à  peu  près  les  deux  tiers  de  l'Arabie,  et  que  la 
désert  proprement  dit,  complètement  stérile  et  inhabitable,  couvre  le  dernier  tiers, 
principalement  dans  le  S.  >)  Le  Nedjd,  la  plus  grande  masse  cultivée,  et  la  plus 
vaste  étendue  de  terrain  occupée  par  les  Arabes  sédentaires,  se  compose,  d'après 
le  même  auteur,  de  montagnes  entrecoupées  de  vallées  très-variables  par  leur 
forme  et  leur  étendue,  souvent  étroites,  encaissées,  et  dans  lesquelles  sont  con- 
centrées toute  la  fertilité  du  sol  et  toute  sa  population.  Ce  sol,  mélange  de  marne, 
de  sables,  de  cailloux  amenés  par  les  torrents,  est  sillonné  de  ravins  creusés  par 
les  eaux,  pendant  la  saison  des  pluies.  De  nombreuses  analogies  rapprochent  non- 
seulement  la  composition,  mais  les  dispositions  topographiques  du  sol  dans  l'Ara- 
bie et  dans  les  régions  du  Liban  et  de  l'Anti-Liban. 

Le  pays  que  nous  étudions  présente  ce  singulier  phénomène  que,  malgré  une 
superficie  qui  dépasse  peut-être  150,000  lieues  carrées,  on  n'y  rencontre  pas  un 
seul  grand  système  de  rivières,  et  peut-être  pas  même  un  seul  grand  courant 
d'eau  réellement  permanent.  M.  Palgrave  est  sur  ce  point  extrêmement  alfirmalif. 
Il  raconte  que  dans  toute  l'étendue  du  Nedjd,  qu'il  a  traversé  du  N.  0.  en  partant 
de  la  province  de  Djôf,  au  S.  E.,  pour  gagner  El-Katif  sur  le  golfe  Persique,  non- 
seulement  il  n'a  pas  traversé  de  rivières,  mais  pas  même  un  seul  ruisseau  coulant 
à  ciel  découvert.  L'Aftan,  fleuve  déjà  signalé  par  le  géographe  Edrisi,  dont  l'embou- 
chure serait  dans  le  golfe  Persique,  aux  environs  d'El  Katif,  a  été  supposé  souvent 
par  les  géographes  traverser  l'Arabie  de  part  en  part,  et  avoir  ses  sources  dans  des 
torrents  qui  descendent  des  montagnes  du  N.  de  l'Yémen,  dans  le  pays  d'Açîr; 
mais,  ces  hypothèses  ont  dû  être  abandonnées,  après  les  dernières  explorations  des 
voyageurs. 

Néanmoins,  ce  pays  n'est  pas  dépourvu  de  l'eau  dont  l'usage  est  si  inséparable 
de  toute  civilisation  et  de  toute  vie.  Pendant  une  certaine  partie  de  l'année,  dite  la 
saison  des  pluies,  dont  l'époque  varie  selon  les  lieux,  les  ouàdis  (ou  oueds),  plus 
ou  moins  desséchés  durant  l'été,  deviennent  des  torrents,  quelquefois  très-considés 
rables,  parcourant  les  vallées  auxquelles  ils  apportent  la  richesse  et  la  fertilité. 
Mais  en  raison  de  la  nature  du  sol,  ici  crevassé  en  tous  sens,  là  formé  de  couches 
de  sable  très-poreuses,  toutes  ces  masses  d'eau  disparaissent  bientôt,  absorbée;:  par 
la  terre  dans  le  sein  de  laquelle  elles  se  concentrent,  tout  en  continuant,  par  les 
infdtrations,  à  se  diriger  vers  les  parties  déclives. 

Dans  les  coteaux  et  les  montagnes  qui  avoisinent  la  mer,  oii  les  plateaux  sont 
brusquement  coupés  par  des  escarpements,  ou  s'inclinent  peu  à  peu  vers  les  côtes, 
on  voit  souvent  surgir  des  sources  abondantes,  qui  donnent  la  vie  autour  d'elles. 
Mais  dans  le  Nedjd,  c'est-à-dire  dans  la  plus  grande  partie  de  l'Arabie  cultivée,  les 
sources  sont  rares,  et  c'est  à  l'aide  de  puits  que  les  habitants  vont  rechercher  dans 
le  sein  de  la  terre,  les  eaux  absorbées  des  ouàdis.  Ces  puits  ont  quelauefois  30 
ou  35  mètres  de  profondeur  ;  tantôt  au  contraire,  quoique  creusés  seulement 
à  la  profondeur  de  2  mètres,  ils  fournissent,  en  grande  abondance,  même  pendant 
les  fortes  sécheresses,  une  eau  un  peu  saumàtre,  potable  néanmoins.  Pendant 
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1 1)1  ver,  les  puits  débordent,  et  autour  d'eux  se  forment  des  étangs  temporaires 
dont  lestraces  sont  facilement  reconnaissables.  Mais,  grâce  à  la  nature  absorbante 
du  sol,  dans  le  Nedjd,  il  ne  se  forme  pas,  comme  dans  certaines  parties  de  l'Al- 
gérie, par  exemple,  et  sur  certains  points  de  l'Arabie,  comme  les  environs  de  Mé- 
dine,  de  ces  impaludations  de  terrains,  qui  vicient  les  conditions  hygiéniques  ; 
delà,  sans  doute,  dans  le  Nedjd,  ces  conditions  salubres  que  M.  Palgrave  a  si  sou- 
vent constatées. 

Les  ouàdis,  dont  nous  avons  parlé,  ont  souvent  une  étendue  très-considérable. 
L'un  d'entre  eux,  exploré  et  surtout  étudié  d'après  des  récits  indigènes  par  le 
docteur  Welzstein,  consul  de  Prusse  à  Damas,  paraît  s'étendre  depuis  les  monts 
Radouâ,  près  de  Djedda,  sur  les  bords  de  la  mer  Rouge,  jusqu'aux  environs  de 
Bagdad,  sur  le  Tigre,  c'est-à-dire  sur  une  étendue  de  plus  de  trois  cents  lieues  ; 
«  avec  des  eaux  permanentes,  observe  M.  Vivien  de  Saint-Martin,  ce  serait  un  grand 
fleuve,  un  fleuve  plus  considérable  que  le  Rhin.  » 

Dans  le  Ilaça,  près  de  l'ile  de  Bahrein,  on  signale  d'abondantes  sources  d'eau 
douce,  surgissant  au  milieu  des  flots  salés. 

Géologie.  L'exploration  géologique  de  l'intérieur  de  l'Arabie  est  encore  à  peu 
près  tout  entière  à  faire  ;  celle  des  côtes  est  restée  très-incomplète,  quoiqu'elle 
ait  été  l'objet  de  quelques  travaux.  Nous  ne  pouvons  donc  donner  ici  qu'une  légère 
esquisse  de  la  constitution  géologique  du  sol  arabique.  Les  terrains  de  formation 
primaire,  les  granits  et  les  porphyres,  les  gneiss,  les  schistes,  mêlés  de  calcaires 
cristallins,  occupent  une  bande,  dont  la  partie  saillante  est  la  chaîne  de  coteaux  ou 
de  montagnes  qui  suit  le  bord  de  la  mer  Rouge,  depuis  le  golfe  d'Akabah  jus- 
qu'à Aden,  et  les  côtes  de  la  mer  des  Indes,  jusqu'au  cap  Ras-el-Gât  ;  ces  mêmes 
formations  se  retrouvent  encore  dans  certaines  parties  de  l'Oman. 

Quant  aux  terrains  secondaires,  renfermant  toutes  les  couches  comprises  depuis 
les  terrains  carbonilères  exclusivement  jusqu'aux  terrains  crétacés,  on  les  rencon- 
tre dans  l'Oman,  qu'ils  paraissent  couvrir  en  partie,  dans  le  Nedjd,  à  l'O.  du 
Haça,  et  adossés  aux  terrains  primaires,  sur  une  longue  étendue  de  terrain,  dans 
l'Yémen  et  aux  confins  du  désert.  Le  reste  de  la  péninsule  est  occupé  par  les  ter- 
rains tertiaires,  à  part  les  environs  de  l'embouchure  du  Chat,  où  se  trouvent  des 
alluvions  modernes.  Ces  données  vagues  sont  presque  tout  ce  qu'on  sait  de  la 
géologie  de  l'Arabie  ;  nous  les  compléterons  par  quelques  détails  puisés  dans 
divers  auteurs,  et  d'abord,  pour  le  littoral  de  la  mer  Rouge,  dans  le  travail  de 
M.  Aubert-Rocbe,  qui  a  étudié,  au  point  de  vue  météorologique,  géologique,  etc., 
les  deux  rives  du  golfe  Arabique  {voy.  Abyssinie,  Egypte). 

D'après  lui,  le  littoral  de  la  mer  Rouge,  de  Suez  à  Bab-el-Mandeb,  est  constitué 
par  trois  plans  de  terrains,  qui  se  succèdent  depuis  la  rive  jusqu'aux  limites  de 
l'horizon,  borné  par  une  série  de  montagnes  qui  atteindraient,  d'après  une  esti- 
mation sans  doute  exagérée,  2,000  et  2,500  mètres  d'élévation.  C'est  d'abord  un 
terrain  bas,  à  fond  calcaire,  souvent  recouvert  par  la  vase,  au-devant  de  ce  pre- 
mier plan,  habituellement  envahi  par  la  marée,  s'élèvent  des  collines,  ordinairement 
aussi  formées  par  des  roches  calcaires,  ici  en  pentes  douces,  là  escarpées,  taillées 
à  pic,  et  recouvertes  de  temps  à  autre  de  produits  volcaniques.  En  certains  en- 
droits, les  collines  du  deuxième  rang  constituent  la  chaîne  à  elles  seules,  dans 
l'Yémen  notamment  ;  mais,  le  plus  ordinairement,  il  existe  un  troisième  plan, 
formé  de  montagnes  élevées,  presque  toutes  de  première  formation.  Tantôt  les 
couches  cahaires  reposent  directement  sur  le  granit,  tantôt,  au  contraire,  le  calcaire 
compacte,  on  s' éloignant,  passe  aux  schistes,  aux  talcs  et  enfui  au  terrain  grani- 
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tique.  Vers  le  21"  lat.  N.,  les  montagnes  s'éloignent  de  la  mer,  de  sorte  que  le 
granit  ne  commence  à  se  montrer,  d'après  Burckhart  qu'à  TE.  de  la  Mecque  ; 
dans  la  partie  méridionale  de  l'Yémen,  le  littoral  nommé  Téliama,  qui  renferme 
les  villes  les  plus  riclies  de  l'Arabie  lleureui-e,  est  dépourvu  sur  le  rivage 
d'eaux  potables  ;  mais  à  une  lieue  dans  l'intérieur  se  trouvent  des  sources  excel- 
lentes. 

Les  bords  du  golfe  Persique  sont  formés  essentiellement  de  calcaires  coquilliers, 
néanmoins  on  y  a  signalé  des  roches  d'éruplions,  basaltiques,  et  autres.  Les  mon- 
tagnes de  l'Oman,  tantôt  calcaires,  tantôt  granitique,  tantôt  formées,  comme  celles 
qui  environnent  Mascate,  de  schistes  micacés  et  de  schistes  à  ardoises,  renferment 
quelquefois  des  filons  métalliques  ;  Wellsted  y  vit  des  galènes  argentifères  ;  il  y 
existe  aussi  quelques  mines  de  cuivre,  et  peut-être  des  mines  d'or,  dans  les  mon- 
tagnes qui  continuent  le  Djebel-Akhdar. 

La  masse  du  plateau  du  Nedjd  est  formée,  pour  la  plus  grande  partie,  de  terrains 
calcaires  ;  néanmoins,  d'après  M.  Palgrave,  on  y  rencontre,  surtout  à  l'E.  et  au 
S.,  des  pointes  de  granité,  isolées  ou  entremêlées  avec  les  roches  calcaires.  Le 
basalte,  d'après  le  même  auteur,  ne  s'y  rencontre  nulle  part,  ce  qui  constitue  un 
contraste  frappant  avec  d'autres  régions,  leShomer,  par  exemple,  oij,  au  milieu  des 
roches  granitiques  d'éruption,  lebalsate  se  présente  avec  toutes  les  formes  bizarres 
ou  pittoresques  qui  lui  sont  familières. 

Ajoutons  ici  que  le  mont  Sinai,  dont  le  sommet  le  plus  élevé  (oime  Sainte- 
Catherine)  atteint  2,480  mètres  d'altitude,  est  formé  par  une  pointe  de  granité  à 
h  base  de  laquelle  on  rencontre  les  grès. 

Non  loin  de  là,  se  trouvent  les  sources  sulfureuses  dites  de  Pharaon,  dont  la 
température  dépasse,  dit-on  50°  centigr.  M.  Palgrave  signale  aussi  (t.  Il,  p.  139), 
près  du  petit  village  de  Eyn-Nejm,  dans  le  Hofhoff,  district  du  Haça,  des  sources 
ïTuliureuses,  utilisées  contre  les  maladies  de  la  peau,  et  certaines  formes  de  para- 
lysies. 

Climat.  L'Arabie,  considérée  relativement  aux  diverses  conditions  climatéri- 
ques,  présente  de  grandes  analogies  avec  les  contrées  orientales  et  septentrionales 
de  l'Afrique.  Le  sol,  qui  tantôt  se  développe  en  immenses  plaines  arides  et  stériles, 
où  ne  se  rencontrent  que  de  rares  oasis,  tantôt  au  contraire,  s'élève  pour  former 
des  chaînes  de  montagnes,  entrecoupées  de  vallées  plus  ou  moins  riches  en  eaux, 
et  plus  ou  moins  heureusement  orientées,  se  prèle  à  toutes  les  variétés  possibles 
de  conditions  météorologiques.  Dans  certaines  vallées,  la  température  varie  de 
■Î5"  ou  20°  dans  le  courant  de  la  journée,  tandis  qu'ailleurs,  dans  les  lieux  élevés, 
elle  est  presque  stable.  C'est  ainsi  qu'on  rencontre,  «  dans  la  contrée  montagneuse 
de  l'Yémen,  à  l'E.  deLoheia,  et  dans  la  chaîne  qui  borde  la  côte  de  l'HecIjaz,  dans 
le  pays  d'Acyr,  aussi  bien  que  près  de  Taief,  à  l'E.  de  la  Mecque,  dos  plateaux 
dont  la  température  froide  et  invariable  était  déjà  connue  du  géographe  Edrisi  » 
(Humboldt,  Cosmos  ;  trad.  franc.,  t.  11,  p.  251).  Sur  les  sommets  les  plus  élevés, 
la  pluie  se  change  en  neige,  tandis  que  quelquefois,  dans  les  vallées,  le  thermo- 
mètre monte  à  40"  à  l'ombre,  et  même  beaucoup  plus  haut,  puisque,  à  Moka,  la 
température  maxima  atteindrait,  dit-on,  quelquefois  54°.' 

La  durée  relative  des  saisons  est  très-inégale  ;  l'hiver  est  très-court,  et  l'été  très 
long  ;  la  saison  des  pluies,  à  la  suite  de  laquelle  le  sol,  dépourvu  de  végétation 
pendant  une  partie  de  Tannée,  acquiert  une  fertilité  extrêmement  précieuse,  quoi- 
que passagère,  revient  périodiquement,  à  la  même  époque  pour  un  même  lieu, 
mais  elle  varie  beaucoup  selon  les  régions,  sous  l'influence  sans  doute  des  dispo- 
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sitions  du  terrain  ;  ainsi,  tandis  que  sur  le  littoral  de  la  mer  Rouge,  dans  l'Hedjaz, 
les  pluies  commencent  à  tomber,  d'abord  sous  forme  d'orages,  à  la  fin  de  décembre, 
pour  cesser  au  commencement  de  mars  ;  dans  certaines  parties  de  l'Yémen,  sur  le 
même  littoral,  la  saison  des  pluies  commence  en  juin  et  finit  en  septembre;  sw  le 
golfe  Persique,  elle  dure  du  15  février  au  15  avril  ;  dans  les  régions  à  l'Orient  de 
l'Yémen,  les  pluies  durent  au  contraire  du  15  novembre  au  15  février.  Il  arrive 
quelquefois  que  les  pluies  manquent  totalement  pendant  une  année  entière.  De 
pareilles  irrégularités  sont  nécessairement  suivies  de  disettes  absolues. 

Les  seules  observations  précises  et  suffisamment  multipliées  qui  aient  été  faites 
relativement  à  la  température  sont  dues  à  M.  Âubert-Roche  ;  on  les  trouvera  con- 
signées en  détail  dans  son  mémoire  {voij.  Bibliographie)  ;  elles  sont  relatives 
au  littoral  de  la  mer  Rouge,  nous  en  extrayons  les  indications  sommaires  suivantes. 
Entre  le  30°  et  le  21»  delat.  N.,  c'est-à-dire  depuis  Suez  jusqu'au  S.  de  Djeddah, 
qui  est  le  port  de  la  Mecque,  la  température  varie  le  matin  de  6°, 50  à  31"11;  à 
midi,  elle  varie  de  IS^SO  à  36"67  ;  la  température  moyenne  pour  cette  région  est 
de  'iO»!!.  De  21»  à  13"  de  lat.  N.,  c'est-à-dire,  de  Djeddah  au  détroit  de  Bab-el- 
Mandeb,  la  température  varie,  le  matin  de  20°  à  32«22,  à  midi  de  22»  à  43»;  la 
température  moyenne  est  pour  cette  région  de  32»50.  Les  plus  fortes  chaleurs  ont 
lieu  au  mois  de  juillet,  la  température  décroît  assez  régulièrement  de  juillet  à 
décembre,  et  augmente  peu  à  peu  de  janvier  à  juillet  ;  les  mois  de  janvier  et 
février  sont  les  plus  froids,  néanmoins  c'est  pendant  leur  durée  que  la  végétation, 
dans  l'Hedjaz  surtout,  se  développe  avec  le  plus  d'activité.  On  observe  fréquem- 
ment, dans  un  même  lieu,  des  changements  très-brusques  de  température,  causes 
de  beaucoup  de  maladies,  et  que  M.  Aubert-Roche  attribue,  en  partie,  aux  rosées 
si  extraordinairement  abondantes,  qui  inondent  fréquemment  le  sol  sur  le  littoral 
de  la  mer  Rouge.  Sur  le  golfe  Persique,  l'air  de  la  côte  est  très-fréquemment 
chargé  d'une  si  grande  quantité  de  vapeur  d'eau,  que  le  corps  est  constamment 
couvert  d'une  abondante  transpiration. 

Certains  vents,  régnant  périodiquement  sur  les  côtes  de  l'Arabie,  facilitent  la 
navigation  dans  ces  régions  ;  ainsi  de  janvier  à  mai,  les  vents  d'E.  amènent  les 
vaisseaux  de  l'Inde  qui  retournent  en  juin-juillet.  Dans  le  golfe  Persique,  les  vents 
du  N.  0.  régnent  presque  toute  l'année,  et  sont  remplacés,  mais  passagèrement, 
en  novembre,  décembre,  janvier,  par  ceux  du  S.  Souvent,  dans  les  mois  de  juin  et 
de  juillet,  éclatent  des  tempêtes  violentes  et  fort  dangereuses.  Dans  la  mer  Rouge, 
la  mousson  du  N.  0.  règne  de  Suez  à  250  kilom.  en  deçà  du  détroit  de  Bab-el- 
Mandeb,  excepté  pendaut  les  trois  derniers  mois  de  l'année  ;  depuis  la  limite  des 
vents  N.  0.,  ceux  du  S.  E.  régnent,  excepté  en  juin-juillet-aoùt,  époque  oii  ceux 
du  N.  0.  vont  jusqu'à  Aden  et  même  jusqu'à  la  limite  de  la  mousson  du  S.  0. 
dans  l'Océan  (Malte-Brun,  Géog.,  t.  V,  p.  89).  Vers  l'Yémen,  le  vent  du  S.  E.  qui 
règne,  comme  nous  venoos  de  dire,  pendant  neuf  mois  de  l'année,  est  si  violent, 
qu'il  s'oppose  à  l'approche  des  vaisseaux.  Le  simoun,  ou  vent  du  désert,  dont  on  a 
souvent  exagéré  les  dangers,  règne  surtout  entre  Bassora,  Alep  et  la  Mecque. 

Flore.  Le  travail  le  plus  important  qui  ait  été  publié  sur  la  flore  d'Arabie  est 
dû  à  Forskall,  l'infortuné  compagnon  de  Niebuhr,  dans  son  voyage  d'exploration, 
exécuté  en  1762-1763,  travail  que  Niebuhr  publia  sur  les  notes  de  son  compagnon. 
Mais  les  renseignements  que  nous  pouvons  y  puiser  sont  loin  d'être  complets, 
parce  que  les  voyageurs  ne  virent  qu'une  faible  partie  de  l'Arabie,  et  que  leurs 
observations  ne  durèrent  que  six  mois,  de  la  fin  de  décembre  au  commencement 
de  juin.  Aussi,  Forskall  lui-même  a-t-il  soin  de  nous  avertir  qu'il  manque,  dans 
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son  catalogue,  les  plantes  de  la  moitié  de  l'année.  Mais,  s'il  ne  nous  est  pas  pos- 
sible de  décrire  exactement  et  complètement  la  distril)ution  géograpliique  des 
plantes  en  Arabie,  nous  pourrons  au  moins  donner  une  idée  générale  de  la  floie  de 
la  péninsule. 

Bien  qu'on  rencontre  en  Arabie  beaucoup  de  plantes  de  l'Inde  et  de  la  Perse, 
qui  semblent  avoir  été  de  tout  temps  indigènes  entre  la  mer  Rouge  et  le  golfe 
Persique,  comme  le  cotonier,  le  tamarinier  {Tamar indus  Indica  L.),  et  le  figuier 
(FîCMS /nd.  L.)  qu'on  plante  près  des  habitations  pour  les  ombrager,  le  bétel,  la 
canne  à  sucre,  qu'on  cultivait  autrefois  dans  l'Yémen,  etc.,  on  doit  regarder  la 
flore  d'Arabie  comme  se  rapprochant  davantage  de  celle  de  l'Afrique  septentrio- 
nale ;  c'est  surtout  en  étudiant  les  espèces  salines  ou  grasses  des  prairies  sablon- 
neuses, les  genres  Aloë,  Euphoi^bia,  etc.,  qu'on  est  frappé  de  ce  fait.  On  trouve 
encore  en  Arabie  d'autres  plantes  plus  spéciales  à  la  flore  del'lnde,  en  outre  de  celles 
que  nous  avons  déjà  citées  ;  mais,  beaucoup  d'entre  elles  ont  été  apportées  par  les 
banians,  ou  marchands  indiens,  lesquels,  à  l'époque  du  voyage  de  Forska  11  culti- 
vaient seuls  certaines  espèces,  comme  Momordica  balsamica,  Biinias  Oriental., 
qu'il  retrouva  spontané,  un  Cynanclmm,  deux  espèces  du  genre  Amaranthus,  etc. 
En  résumé,  la  flore  de  l'Arabie  se  rapproche  encore  beaucoup  de  celle  des  régions 
tempérées,  car  les  familles  prédominantes  paraissent  être  les  stjnanthérées,  les 
crucifères,  les  légumineuses,  les  ombellifères  et  les  graminées. 

Les  joncées  sont  représentées  par  quelques  espèces.  Un  Panium  sert  à  couvrir 
les  toits  dans  les  régions  méridionales  ;  un  Juncus  est  récolté  pour  la  confection 
de  nattes  que  l'exportation  recherche. 

Parmi  les  palmiers,  nous  citerons  le  dattier,  le  cocotier,  le  grand  palmier  à 
évantail.  Sur  les  flancs  des  montagnes,  dans  des  -champs  limités  par  des  pierres 
qui  soutiennent  les  terres,  on  cultive  différentes  céréales,  les  champs  de  Triticum 
vulg.,  de  Hordeum  vulg.,  alternent  avec  ceux  de  Sorghiim  vulg.,  de  blé  de  Tur- 
quie et  de  Holcum  durra,  partout  oii  l'eau  ne  fait  pas  défaut. 

Dans  les  jardins,  Forskall  reconnut  un  grand  nombre  de  plantes,  parmi  les- 
quelles nous  citerons:  Tamarindiis  Indica  L.,  Haphaïms  sativus  L.,  Poi^tulaca 
oleracea  L.,  Anethum  graveole?is  L.,  Impatiens  balsamina  L.,  Mirabilis  ja- 
lapa,  L. ,  Artemisia  Pontica L. ,  Punica  granatiim  L. ,  Phœnix  dactijliferaL.  ;  le 
Sesamum  OrientaleL.,q}ii  remplace,  pour  l'usage,  l'Olea Eiiropxaqa'oniie  trouve 
ip\us  ;  Amij g daliis  Persica  L.,  Prunus  domesticah..,  Pijrus  malus  h.,  P.cy- 
donia;  le  figuier,  l'oranger,  l'amandier,  l'abricotier,  etc.  ;  Saccharum  offic.  L., 
Vicia  faba  L.,  Dianthus  caryoph.  L.,  h  rose  de  Jéricho  (Anastalica  hieracun- 
thica  Desf.),  commune  surtout  dans  l'Arabie  Pétrée,  etc.  Plus  rarement,  on  cultive 
d'autres  espèces,  en  vue  de  l'utilité  qu'on  en  tire;  telles  sont  :  Nicotiana  tabnccum 
L.,  Lavandula  spica  L.,  Medicago  falcata  L.,  Indigofera  tinct.  L.,  Rubia 
tinct.  L.,  Lactuca  saliva  L.,  Papaver  somniferum,  L.,  etc.  La  vigne,  bien  que 
l'objet  d'une  culture  peu  importante,  se  rencontre  dans  teute  l'Arabie.  Mais,  les 
deux  plantes  dont  les  Arabes  sont  le  plus  fiers,  parce  qu'elles  constituent  une 
partie  de  leurs  richesses  sont  le  baumier  {Balsamodendron  gileadense  Kunth), 
bien  plus  fréquent  dans  l'Yémen  que  dans  l'Hedjaz,  qui  atteini  jusqu'à  5  mètres 
de  haut,  et  dont  on  tire  le  baume  de  la  Mecque  ;  et  le  caféier  {Coffxa  Arabica  T.), 
dont  Loheia,  Odeida  et  Moka  fout  un  très-grand  commerce.  La  plante  est  spon- 
tanée en  Arabie,  mais  on  sait  que  la  graine  n'acquiert  de  saveur  que  par  la  cul- 
ture qui  exige  beaucoup  de  soins. 

Si  nous  en  croyons  M.  Palgrave,  les  médecins  arabes  font,  comme  on  le  verra 
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plus  loin,  peu  usage  des  médicaments  emprimtcs  au  règne  végétal  ;  pourtant 
pendant  son  voyage,  Forskall  vit  les  indigènes  faire  usage  de  la  sauge,  d'une 
verveine  {Verbena capitata),  comme  diurétique,  d'une  Asclepias,  contre  la  rage, 
d'une  euphorbe  (Eîip/i.  thymifolia  h.),  comme  purgatif;  de  la  mauve,  d'une 
aristoloche,  contre  la  morsure  des  serpents,  etc.  Les  contrées  méridionales,  sur- 
tout l'Hadramaut,  fournissent  à  la  matière  médicale  et  à  l'industrie  la  gomme,  la 
myrrhe,  le  sang-dragon,  l'aloès,  etc. 

Fauke.  La  l'aune  de  l'Arabie,  comme  sa  flore,  tout  en  se  rapprochant  beaucoup 
de  celle  des  régions  tempérées,  emprunte  déjà  un  certain  nombre  d'espèces  aux 
pays  tropicaux. 

Les  singes  y  sont  communs,  surtout  le  Cynocephahs  hamadryas,  dans  l'Arabie 
centrale,  le  Macacus  montamis,  dans  les  provinces  du  S.,  l'Hadramaut  en  parti- 
culier. Parmi  les  ciirnivores,  le  genre  Felis  est  largement  représente.  On  y  trouve 
la  grande  et  la  petite  panthère  ;  le  lion  ne  dépasse  guère  le  delta  de  l'Euphrate.  On 
ne  trouve  plus  de  pachydermes,  au  delà  de  l'Arabie  Déserte,  limite  inférieure  du5us 
scroffl.  L'antilope  {Antilope  Arabica) ,  h  chèvre,  le  mouton,  représentent  les  rumi- 
nants qui  sont,  pour  ainsi  dire,  personnifiés  par  le  chameau,  dont  le  dromadaire 
n'est  qu'une  variété  plus  propre  à  la  course.  Cette  distinction  entre  le  chameau  et 
le  dromadaire  n'a  pas  toujours  été  bien  clairement  établie  ;  ce  sont,  en  définitive, 
un  seul  et  même  animal,  o  excepté,  dit  M.  Palgrave,  que  le  dromadaire  est  un 
chameau  de  haute  race  (a  high-bred  camel)  et  le  chameau,  un  dromadaire  de  race 
inférieure  {a  low-bred  dromadery)  »  {op.  cit.,  t.  I,  p.  324).  Mais,  c'est  surtout 
de  l'excellence  de  leurs  races  de  chevaux  que  les  Arabes  sont  le  plus  fiers.  Les 
meilleurs  chevaux  viennent  du  Nedjd,  qui  est  déjà  appelé  Omn-el-Bel,  la  mère 
des  chameaux.  Signalons  encore  une  espèce  de  grands  ânes,  d'un  prix  élevé  ordi- 
nairement, et  qiii  marchent  au  moins  aussi  vite  que  les  chameaux.  Parmi  les 
oiseaux,  qui  sont  très-nombreux,  nous  citerons  l'autruche,  qu'on  chasse  à  travers 
le  désert. 

Les  sauterelles  ravagent  quelquefois  ou  même  détruisent  complètement  les  ré- 
coltes; elles  viennent,  dit  Burckhardt,  «  invariablement  de  l'Est...  Le  Nedjd  est 
particulièrement  exposé  à  leurs  ravages  ;  elles  s'y  montrent  quelquefois  en  si  pro. 
digieuse  quantité  qu'après  avoir  anéanti  la  récolte,  elles  pénètrent  par  milliers 
dans  les  habitations,  et  dévorent  tout  ce  qu'elles  peuvent  trouver,  même  le  cuir 
des  outres  »  {op.  cit.,  t.  111,  p.  544). 

Habitants.  L'ensemble  de  la  population  de  l'Arabie  peut  comprendre  environ 
douze  millions  d'habitants,  dont  au  moins  dix  millions  sont  de  race  arabe.  Ceux-ci, 
indépendamment  de  tontes  distinctions  basées  sur  la  nationalité,  la  race,  la  lan- 
gue, etc.,  se  partagent  en  deux  classes  distinctes  :  les  Arabes  nomades  ou  Bédouins 
et  les  Arabes  sédentaires.  Les  Arabes  nomades  se  regardent  comme  les  conserva- 
teurs des  saines  et  glorieuses  traditions  de  leur  race  ;  ils  ont  la  plus  grande 
répugnance  pour  les  villes,  qu'ils  regardent  comme  malsaines,  et  en  général  pour 
toute  installation  fixe,  qui  limiterait  la  liberté  de  leurs  allures.  Ils  méprisent  les 
habitants  des  villes  qu'ils  regardent  comme  dégénérés,  parce  qu'ils  se  sont  sous- 
traits à  des  habitudes  et  à  des  coutumes  conservées  à  peu  près  intactes  par  les 
nomades  depuis  la  plus  haute  antiquité.  Il  est  utile  d'établir  une  distinction, 
particulièrement  dans  les  régions  N.  0.  de  l'Arabie,  entre  les  Arabes  qui,  tout  en 
refusant  de  s'abriter  sous  des  demeures  fixes,  campent  néanmoins  pendant  toute 
l'année  autour  des  villages,  et  les  tribus  qui ,  complètement  nomades  et  in- 
dépendantes pendant  une  partie  de  l'année,   se   contentent   de  s'approcher  en 
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été  des  villes  et  dos  villages  entourés  de  culture  et  de  s'y  retirer  pour  un  certain 
temps. 

Jusipi'à  ce  jour,  les  voyageurs  qui  o;it  exploré  l'Arabie  ou  plutôt  les  côtes  ara- 
biques, observant  d'une  part  les  populations  des  villes  riveraines  plus  ou  moins 
mêlées  à  des  étrangers,  plus  ou  moins  avilies  par  les  bassesses  inséparables  des 
lelations  commerciales,  les  influences  corrosives  de  la  religion  de  Mabomet  ;  de 
l'aulre,  les  Bédouins  qui  sans  cesse  y  font  étalage  de  leur  fierté,  de  leur  noble 
indépendance,  de  leur  généreuse  bospitalité,  ont  accepté  sans  une  critique  sulfi- 
sante  les  assertions  de  ces  derniers.  Aujourd'bui,  après  les  dernières  explorations 
du  Ncdjd,  celle  surtout  de  M.  Palgrave,  il  n'est  pas  possible  de  conserver  cette 
opinion.  Le  savant  voyageur  s'est  lui-même,  peut-être,  laissé  entraîner  un  peu 
loin,  dans  un  sens  opposé,  lorsqu'il  réclame,  en  faveur  du  Sémite,  des  dispositions 
natives  pour  les  sciences  pratiques  aussi  marquées  que  cliez  l'Aryen,  et  quand  il 
mesure  la  distancequi  sépare  le  l5edonin  du  Sémite  citadin,  par  celle  qui  distingue 
le  parfait  gentleman  du  bigblaiider  le  plus  inculte.  Néanmoins,  il  a  clairement  et 
judicieusement  compris  les  bases  du  problème.  A  l'origine,  un  peuple,  avec  ses 
tendances  naturelles  instinctives,  ses  caractères  spéciaux ,  s'est  trouvé  placé,  en 
Arabie,  en  face  de  conditions  complètement  dissemblables,  opposées.  Ici  le  désert, 
rendu  partiellement  habitable  par  de  rares  oasis,  quelques  maigres  pâturages,  de 
cbétives  ressources  fournies  par  les  produits  du  sol,  a  forcément  amené  la  vie 
nomade,  laquelle  a  développé  les  qualités  et  les  vices  qui  en  sont  inséparables  :  la 
fierté,  une  certaine  noblesse  dans  l'indépendance,  l'hospitalité  réciproque,  mais 
aussi  le  penchant  irrésistible  au  vol,  la  ruse,  l'ignorance,  la  mauvaise  foi,  le  man- 
que de  respect  pour  la  vie  de  l'étranger  qui  est  presque  nécessairement  regardé 
comme  un  ennemi.  Là,  au  contraire,  une  nature  toujours  moins  ingrate,  fertile 
quelquefois  très-riche  et  très-brillante,  comme  dans  certains  cantons  du  Djôf,  du 
Nedjd,  par  exemple,  ou  dans  l'Oman,  a  favorisé  le  développement  du  bien-être 
matériel,  d'une  certaine  éducation  morale,  d'une  civilisation  matérielle  et  intel- 
lectuelle relativement  bien  supérieure ,  mais  limitée  pourtant  par  l'isolement, 
l'influence  des  superstitions  religieuses,  des  dogmes  de  l'islam,  et  sans  doute  aussi 
par  une  certaine  infériorité  de  race. 

L'Arabe  a  ordinairement  le  corps  maigre,  élancé,  la  constitution  sèche,  les  sail- 
lies musculaires  peu  marquées;  les  membres  grêles,  la  peau  brune,  les  cheveux 
extrêmement  noirs,  le  visage  ovale,  le  profil  à  peu  près  droit,  la  bouche  mince, 
les  yeux  noirs.  Il  a,  dit  M.  Aubert-P>ocbe,  «  les  mouvements  lents,  avec  des  accès 
de  vivacité.  »  11  est  très-sobre,  ne  fait  souvent  qu'un  seul  repas  par  jour,  et  peut 
se  contenter  de  200  ou  250  grammes  d'aliments  pour  vingt-quatre  heures.  Dans 
l'état  normal,  dit  le  même  auteur,  la  respiration  est  faible,  le  pouls  rapide,  mou, 
déprcssible,  le  sang  peu  plastique,  les  digestions  peu  actives,  les  sécrétions  pres- 
que nulles,  les  fonctions  génitales  assez  développées.  Ce  portrait  s'applique  à  tous 
les  Arabes  ;  à  part  des  différences  provenant  des  influences  hygiéniques,  diététi- 
ques ou  d'antres  causes  plus  importantes  sur  lesquelles  nous  allons  revenir.  Aussi, 
M.  Aubert-Rocbe,  qui  a  observé  la  belle  santé  et  la  constitution  nerveuse  pure 
des  Arabes  bédouins  de  l'Arabie  Déserte,  observe  qu'ils  diffèrent  déjà  quelque  peu 
de  ceux  dn  Sinaï.  a  Les  femmes,  ajoute-t-il,  m'ont  semblé  plus  robustes  que  les 
hommes,  ou  plutôt  elles  ont  des  formes  plus  arrondies  ;  chez  elles  le  tempérament 
nerveux  est  contre-balancé  par  un  léger  développement  du  tissu  cellulaire.  »  Les 
Bédouins,  qui  vivent  sous  des  tentes,  ou  habitent  de  misérables  huttes,  où  ils 
couchent  sur  le  sol,  qui  se  nourrissent  rarement  de  viandes,  ont  plutôt  le  tempe- 
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rament  nerveux-bilieux  que  le  tempérament  nerveux-sanguin  des  Arabes  séden- 
taires. Dans  le  Nedjd,  au  contraire,  M.  Palgrave,  qui  a  exercé  la  médecine  à  Riad, 
pendant  quelque  temps,  pour  justifier  son  déguisement,  a  observé  tous  les  incon- 
vénients du  tempérament  lymphatique  exagéré,  la  diathèse  scrofuleuse,  et  toutes 
ses  manifestations. 

Indépendamment  des  Arabes,  qui  forment,  comme  nous  l'avons  dit,  à  peu  près 
les  7/8  de  la  population  de  l'Arabie,  on  y  rencontre  encore  un  assez  grand  nombre 
de  Juifs,  d'Indiens,  connus  sous  le  nom  de  Banians,  et  enfin  de  nègres.  Les  nègres 
habitent  non-seulement  dans  les  villes  de  la  côte,  mais  aussi  dans  le  Djôf,  le  Sho- 
ttier,  le  Kacim,  et  tout  le  Nedjd.  Partout,  d'après  M.  Palgrave  (t.  I,  p.  452),  on 
les  trouve  à  l'état  d'esclaves  dans  les  maisons  riches,  où  ils  vivent  heureux  et  bien 
portants,  mais  ne  jouant  aucun  rôle,  ni  politique  ni  même  civil,  dans  la  société 
arabe. 

Abstraction  faite  de  ces  infiltrations  étrangères  dans  la  population  de  la  pénin- 
sule, doit-on  rattacher  tout  le  reste  à  une  seule  souche?  Est-il  entré  plusieurs  élé- 
ments dans  l'ethnographie  de  l'Arabie?  11  y  a  là  un  problème  que  la  science  n'a 
pas  encore  pu  résoudre  ;  néanmoins  quelque  vagues  que  soient  les  données  des 
auteurs  et  des  voyageurs,  elles  suffisent  pour  révoquer  en  doute  la  parfaite  unité 
de  la  population  de  l'Arabie,  même  au  point  de  vue  physique.  «  J'ai  remarqué, 
dit  M.  de  Pages,  eu  parlant  des  Arabes  qui  habitaient  entre  Bassora  et  Damas, 
«  que  les  Arabes  du  miUeu  du  désert  avaient  les  cheveux  crépus  et  à  peu  près  de 
même  nature  que  ceux  des  nègres  (Prichard,  t.  I,  p.  198).  Prichard  ajoute:  La 
peau,  chez  les  Arabes  de  la  côte  de  l'Yémen  est  généralement  d'un  jaune  tirant  sur 
le  biun,  couleur  qui  évidemment  est  naturelle  à  la  race  et  ne  vient  pas  d'un 
mélange  avec  les  Africains  (ibid.).  »  Les  habitants  des  environs  de  Yambo  dirent  à 
Bruce  que  parmi  eux  se  trouvaient  des  hommes  dont  les  cheveux  étaient  roux  et 
les  yeux  bleus  {Ibid  ,  1. 1,  p.  203).  Cela  nous  explique  les  différences  dans  la  descrip- 
tion du  type  arabe.  Tandis  que,  d'après  l'opinion  qui  semble  le  mieux  en  accord 
avec  l'observation,  nous  avons  décrit  l'Arabe  comme  ordinairement  mince,  grêle, 
élancé,  avec  des  formes  peu  dessinées;  nous  trouvons  dans  Prichard  (op.  cit., 
t.  I,  p.  201),  l'appréciation  suivante  :  «  Le  système  musculaire  ou  locomoteur  est 
fortement  prononcé,  et  se  dessine  sensiblement  sous  la  peau  :  ses  fibres  sont  d'mi 
rouge  foncé,  fermes  et  très-élastiques,  ce  qui  explique  la  force  et  l'agilité  de  ce 
peuple.  »  C'était  l'opinion  du  baron  Larrey,  qui  observait,  avec  la  préoccupation 
peut-être  préconçue  d'y  trouver  le  type  le  plus  parfait,  le  prototype  de  l'humanité. 
Il  y  a  donc  là  un  problème  sérieux  et  difficile  à  résoudre ,  nous  ne  ferons  qu'en 
esquisser  les  contours. 

Si  nous  consultons  les  Arabes  eux-mêmes,  nous  trouverons  que  longtemps  déjà 
avant  l'islamisme,  et  d'après  des  opinions  puisées  dans  la  géographie  biblique,  ils 
faisaient  remonter  leur  race  à  deux  souches  ;  ils  regardaient  les  habitants  du  nord 
le  l'Arabie  comme  descendants  d'Ismaèl,  tandis  que  ceux  du  midi  avaient  pour 
lïeul  Iaktan  (Kahtan)  dont  le  petit-fils  fut  Himyar  (de  là  le  nom  d'Himyarites, 
Eomeritx  des  anciens) .  M.  Palgrave,  qui  admet  cette  distinction,  sans  s'expliquer 
à  ce  propos  d'une  façon  suffisamment  explicite,  dit,  en  parlant  d'un  certain  point 
du  Nedjd  :  «  A  cet  endroit  de  l'Arabie,  son  centre  géographique,  commence,  à  pro- 
prement parler,  le  mélange  de  la  famille  Kahtanique  (Joctanide)  avec  la  famille 
Ismaélitique,  et  avant  d'avoir  pénétré  bien  loin  au  S.  et  à  l'E.,  nous  verrons  la 
première  prédominer,  et  en  définitive  exclure  totalement  la  dernière.  C'est  la 
famille  Kahtanique,  ajoute-t-il.  qui  lournit  le  lien  entre  l'Arabe  et  l'Abyssin,  tendant 
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1;\  main,  à  droite,  aux  races  blanches  el belles  (fair),  et  à  gauche  aux  races  brunes 
et  noires.  »  Cette  dernière  conclusion,  qui  rappelle  les  tentatives  de  Lepsius  pour 
relier  les  différentes  variétés  de  l'espèce  humaine  entre  elles,  semblera  prématurée, 
pour  ne  pas  dire  plus  ;  et  les  études  anthropologiques  ne  la  justifient  pas.  Néan- 
moins, il  est  incontestable  que  de  nombreuses  analogies  de  toute  espèce  relient 
l'Arabie  méridionale  à  l'Ethiopie  ;  et  c'est  avec  grande  raison  que  M.  Renan  a  pu 
dire  :  «  L'Abyssinie  au  point  de  vue  de  la  linguistique  et  de  l'ethnographie  est 
inséparable  de  l'Arabie  méridionale  »  {Lang.  sém.,  p.  317).  Mais,  ces  analogies 
tendent,  du  même  coup,  à  séparer  l'Yéraen  de  l'Arabie  septentrionale.  Ce  sont 
les  découvertes  faites  par  M.  Fresnel,  d'inscriptions  nombreuses  dans  le  pays  de 
Saba,  etc.,  qui  ont  donné  une  physionomie  scientifique  à  des  inductions  que  les 
,  savants  avaient  souvent  pressenties.  L"étude  d'un  ancien  dialecte  himyaiite  qu'il 
nomma  ekhili,  c'est-à-dire  noble,  très-notablement  différent  de  l'arabe,  très-rappro- 
chédu  ghez  ou  éthiopien,  ouvrit  la  voie  aux  étudeset  aux  recherches,  et  amena  peu 
à  peu  les  savants  à  l'hypothèse  d'une  population,  dite  Coushite  par  quelques  au 
teurs,  comprenant  les  deux  côtes  de  la  mer  Rouge  au  S.,  et  à  laquelle  en  Arabie, 
se  serait  superposée  la  race  Joctanide.  D'autres  savants,  Lassen,  dans  ses  études 
comparées  sur  les  Nankas  du  Malabar  et  les  Sabéens,  le  baron  d'Eckstein,  dans  ses 
vues  ingénieuses  sur  les  Coushites,  ont  essayé  de  rattacher  cette  race  première  à  une 
population  venue  de  l'Inde  méridionale  ;  mais  nous  ne  voulons  pas  nous  laisser 
entraîner  trop  loin  sur  ce  terrain  encore  trop  hypothétique.  On  trouvera  d'ailleurs 
la  question  fort  bien  exposée  dans  le  livre  de  M.  E.  Renan  sur  les  langues  sémiti- 
ques (1.  IV,  c.  i).  Disons,  jiour  terminer,  que  la  découverte  récente  de  monuments 
faussement  dits  celtiques,  introduit  un  élé  ment  historique  nouveau  dans  la  ques 
tion  de  l'ethnographie  de  cette  intéressante  contrée. 

Pathologie,  Médecine.  Le  climat  de  l'Arabie  est  extrêmement  variable;  et  le 
degré  de  salubrité  des  différentes  régions  change  nécessairement  avec  les  conditions 
climatériques  ;  les  contrées  intérieures,  le  Djôf,  le  Shomer,  le  Nedjd,  etc.,  pré- 
sentent, sous  ce  rapport,  à  l'observateur,  un  champ  d'études  qui  s'éloigne  beaucoup 
de  celui  offert  par  les  provinces  voisines  des  côtes.  Ajoutons  à  cela  que  l'Arabie, 
dont  les  villes  saintes  attirent  périodiquement  des  masses  énormes  d'étrangers, 
olfre,  par  là  même,  des  conditions  d'insalubrité  temporaire  dont  les  pernicieux 
effets  ne  retentissent  que  trop  souvent  au  dehors. 

Les  côtes  de  l'Arabie  sont  tout  particulièrement  malsaines.  Sur  la  mer  Rouge, 
depuis  environ  le  25"  de  latitude,  au  N.  duquel  la  côte  presque  dépourvue  de 
plage  est  assez  bénigne,  jusqu'au  détroit  de  Bab-el-Mandeb,  les  côtes,  où  se  ren- 
contrent pourtant  quelques  localités  exceptionnellemetit  salubres,  sont  des  plus 
meurtrières.  Dans  l'Hedjaz,  une  large  plage,  brûlée  par  le  soleil,  sans  eau,  et  par 
conséquent  sans  végétation,  l'usage  d'aliments  de  mauvaise  qualité,  l'inobservance 
des  règles  liygiéiiiques  les  plus  nécessaires ,  expliquent  la  fréquence  et  la  gravité 
des  maladies  qui  déciment  la  population  :  fièvres,  diarrhées,  dysenteries ,  maladies 
rhumatismales,  ulcères,  etc.  Ces  conditions  détestables  se  retrouvent,  mais  avec 
un  degré  encore  plus  marqué,  plus  au  S.  et  dans  la  région  dite  le  Téhama,  où 
cependant  on  rencontre  quelques  localités  salubres.  Sur  le  golfe  Persique,  dans  le 
Haça,  nous  retrouvons  les  conditions  climatériques  et  les  maladies  du  littoral  de  la 
mer  Rouge. 

Dans  le  Nedjd,  au  contraire,  et  en  général  dans  les  régions  intérieures  de  l'A- 
rabie, l'aspect  change,  et  on  se  trouve  en  face  d'une  constitution  médicale  toute 
différente  ;  les  fièvres  intermittentes  disparaissent,  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus  y 
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sont  inconnus  et  font  place  à  une  autre  série  de  maladies.  M.  Palgrave  a  cru  pou- 
voir dire  :  «  Le  plateau  central  de  l'Arabie  tout  entier,  comprenant  l'espace  limité  par 
Je  Iijebel-Toweyk  à  TE.,  le  Wadi-Dowasir  au  S.,  la  limite  du  désert,  ou  la  route 
des  pèlerins  à  l'O.,  le  Nefood,  au-dessus  du  Djebel-Sliomer  au  N...,  est  un  des  pays 
los  pbis  salubres  du  monde,  et  par  conséquent  un  des  moins  riches  en  variétés 
nosologiques  »  (op.  cit.,  t.  II,  p.  27). 

Il  y  a  pourtant,  dans  les  régions  côtières,  un  certain  nombre  de  villes  relative- 
ment saines.  Djcddah,  dans  l'Hedjaz,  et  après  elle  Hodeïda,  dans  l'Yémen,  passent 
pour  les  moins  insalubres.  A  Djeddah ,  l'atmosphère  est  constamment  humide, 
même  pendant  les  plus  grandes  chaleurs ,  tandis  qu'à  la  Mecque,  qui  n'en  est 
guèreéloignée,  l'air,  au  rapport  de  Burckhardt,  est  toujours  très-sec.  Jlédine,  entourée 
de  mares  stagnantes,  d'où  s'échappent  sans  cesse  des  exhalaisons  méphitiques,  est 
ravagée  par  des  fièvres  intermittentes,  aussi  la  mortalité  annuelle  y  est-elle  très- 
considérable  ;  Burckhardt  l'évalue  à  douze  cents  décès  par  an,  pour  une  population 
de  quinze  à  vingt  mille  habitants. 

Avant  de  passer  en  revue  les  principales  maladies  del'Ârabie,  donnons,  en  quelques 
mots,  une  idée  de  leur  caractère  général.  Sous  l'influence  du  climat,  les  maladies, 
en  Arabie,  non-seulement  chroniques,  mais  même  aiguës,  pourvu  qu'elles  se  pro- 
longent au  delà  de  deux  ou  trois  semaines,  revêtent  presque  inévitablement  un 
caractère  adynamique,  dont  les  symptômes  ont  besoin  d'être  combattus  aussitôt 
qu'ils  apparaissent,  ou  même  prévenus  par  l'emploi  de  moyens  appropriés  :  toni- 
ques, amers,  etc.  Ce  fait  a  été  signalé  et  judicieusement  apprécié  par  A.  Petit,  dans 
son  Mémoire  sur  les  maladies  de  l'Arabie  {voij.  Bibliographie).  Cette  tendance 
à  l'adynamie,  qui  commence  à  agir  dès  le  début  des  affections,  et  qui  est  telle- 
ment forte  qu'elle  détermine,  après  quelques  jours ,  si  on  ne  s'y  oppose,  l'œdème 
des  extrémités,  explique  l'absence  souvent  complète  de  fièvre  trauraatique  après 
les  blessures  et  les  opérations  chirurgicales  ;  elle  explique  de  même  la  prompte 
cicatrisation  des  plaies  les  plus  étendues,  qui  presque  toujours  guérissent  par  pre- 
mière intention.  Il  ne  faut  pas  chercher  ailleurs  le  motif  qui,  dès  le  moyen  âge, 
rendait  les  Arabes  si  hardis  dans  l'opération  de  la  pierre,  puisque  M.  Petit  nous  dit 
que  «  la  plaie  qui  résulte  de  la  taille  guérit  radicalement  en  cinq  ou  six  jours,  et 
que  le  cours  de  l'excrétion  urinaire  se  rétablit  dès  le  lendemain  »  (l'Expérience, 
1839,  t.  IV,  p.  267). 

Les  fièvres  intermittentes,  rémittentes,  ou  continues,  sont  extrêmement  com- 
munes sur  les  côtes  de  l'Arabie,  spécialement  dans  l'Hedjaz,  à  Médine,  où  leur 
développement  est  favorisé  par  les  marais  qui  environnent  la  ville;  elles  prennent 
souvent  le  caractère  épidémique.  A  la  Mecque,  où,  à  certains  moments  de  l'année, 
la  température  est  étouffante,  Burckhardt  eut  occasion  d'en  observer  tous  les  types, 
ainsi  qu'à  Djeddah  où  il  crut  remarquer  que  la  fièvre  subcontinue,  qui  revêt  la 
forme  putride,  était  contagieuse.  Nous  avons  dit  plus  liant  que  les  fièvres  sont 
très-rares  dans  le  Nedjd  ;  mais,  dit  M.  Palgrave,  quand  on  descend  des  plateaux 
du  Nedjd  vers  le  Haça,  on  retrouve  les  maladies  inconnues  dans  le  Nedjd,  les 
fièvres  intermittentes,  pernicieuses,  typhoïde,  etc.,  sous  forme  endémique  et  épi- 
démique. Presque  partout,  c'est  à  l'époque  de  la  saison  des  pluies  que  les  fièvres 
se  manifestent  avec  le  plus  de  fréquence  et  le  plus  de  gravité.  Quelquefois,  les 
fièvres  revêtent  les  caractères  particuliers  à  ces  accès  pernicieux,  et  d'une  violence 
extrême,  qui  frappent  particulièrement  les  indigènes,  et  connus  sous  le  nom  de 
Nédad,  sur  le  littoral  africain. 

Les  fièvres  éruptives  sont  fréquentes  dans  toute  l'Arabie  ;  mais  k  variole  est, 
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de  toutes  les  manifestations  morbides,  la  plus  commune  ;  les  Arabes  l'ont  connue 
detouteantiquité;  Bin-ckhardt  dans  son  voyage  fut  témoin  des  ravages  qu'elle  exer- 
çait sur  les  côtes,  et  M.  Palgrave  en  a  constaté  la  présence  dans  toutes  les  régions 
intérieures.  Depuis  longtemps,  les  Arabes  opposent  à  cette  maladie  l'inoculation, 
qui  se  pratique  encore  aujourd'hui.  La  vaccine,  admise  depuis  longtemps  déjà  en 
Syrie  a  été  importée, par  des  Syriens  de  Damas,  dans  le  pays  de  Djôf  ;  le  souverain 
actuel  du  Djebel-Shomer,  pays  situé  entre  le  Djôf  et  le  Nedjd,  eu  a  autorisé  et 
même  encouragé  l'importation  dans  ses  États,  mais,  les  fanatiques  Wahabites  ont 
jusqu'ici  gardé  tous  leurs  préjugés  contre  elle,  et  n'en  ont  pas  permis  l'importation. 
M.  Palgrave  observa  aussi  fréquemment  la  scarlatine  dans  le  Ncdjd.  Le  même 
auteur  pense  que  la  peste,  qui,  en  dépit  des  croyances  musulmanes,  envahit  le  sol 
sacré,  et  détruisit,  en  1815,  pendant  le  séjour  de  Burckbardt,  la  sixième  partie  de 
la  population  de  Djeddah  et  de  la  Mecque,  n'a  jamais  paru  sur  les  hauteuis  du 
Nedjd. 

La  dysenterie  revêt,  sur  les  côtes  arabiques,  la  forme  suraiguë,  elle  est  souvent 
mortelle  en  quarante-huit  heures  ;  elle  frappe  sans  distinction  les  indigènes  et  les 
étrangers,  acclimatés  ou  non;  dans  le  Nedjd,  où  elle  est  fréquente,  les  indigènes 
n'ont  à  lui  opposer  aucun  remède  efficace,  l'opium  lui-même  étant  inconnu  aux 
Arabes, comme  médicament  ;  ils  n'ont  aucune  idée  du  régime  approprié  à  ce  mal, 
si  souvent  suivi,  disons-nous,  d'une  terminaison  promplement  fatale. 

M.  Aubert-Roche  avait  noté,  sur  les  côtes  de  la  mer  Rouge,  la  fréquence  de  la 
dyspepsie,  et  surtout  d'une  forme  avec  prédominance  de  symptômes  pituiteux  et 
anorexiques.  M.  Palgrave  a  fait  dans  le  Nedjd  la  même  remarque  ;  il  note,  comme 
extrêmement  fréquents,  la  dypepsie  et  la  gastrite  chronique,  et  même  l'ulcère  de 
l'estomac  ;  à  l'en  croire,  une  femme  sur  six  succomberait  aux  conséquences  de 
l'ulcère  de  l'estomac  (hémorrhagie,  anémie,  perforation,  etc.);  une  assertion 
aussi  absolue  aurait  besoin  d'être  confirmée  par  les  recherches  anatomo-patholo- 
giques.  Burckhardt  avait  aussi  signalé  la  fréquence  des  obstructions  et  dos  fumeurs 
de  l'estomac,  dans  son  chapitre  sur  les  maladies  des  Bédouins  (t.  111,  p.  66- 
71).  M.  Aubert-Roclie  a  noté  l'hépatite  comme  se  rencontrant  assez  fréquemment 
sur  les  bords  de  la  mer  Rouge. 

Le  choléra,  ce  fléau  d'importation  indienne,  qui  avant  d'envahir  l'Europe,  re- 
nouvelle et  décuple  son  effrayante  puissance  de  destruction,  dans  les  affreuses 
conditions  hygiéniques  oià  se  trouvent  les  pèlerins  et  les  villes  saintes  qu'ils  encom- 
brent, ainsi  que  leurs  environs,  oîi  ils  semblent  multiplier  comme  à  plaisir  les 
foyers  de  miasmes  pestilentiels,  le  choléra  n'épargne  pas  l'Arabie  intérieure  ;  vers 
1854,  et  peut-être  déjà  auparavant,  il  envahit  le  Nedjd  dont  la  population  fut 
décimée.  A  Riad,  ville  capitale  du  pays,  un  tiers  de  la  population  périt.  Tous  les 
districts  furent  visités  par  le  fléau,  à  part  le  Sédeyr  qui  dut  à  son  altitude  excep- 
tionnelle d'échapper  au  ravage.  L'épidémie  prit-elle  naissance  pendant  le  passage 
des  caravanes  allant  de  l'Inde  au  tombeau  du  Prophète,  ou  rayonna-t-elle  du  foyer 
qui  entoure  la  Mecque?  S'il  faut  en  croire  les  habitants  du  Nedjd,  qui  racontent 
que  la  maladie  leur  vint  du  côté  de  l'Egypte,  la  seconde  hypothèse  serait  la  vraie. 
Pendant  le  séjour  de  M.  Palgrave,  c'est-à-dire,  dans  les  années  1862  et  1863, 
une  nouvelle  épidémie  cholérique  sévit  sur  la  ville  de  Riad  ;  elle  fut  moins  meur- 
trière que  la  précédente,  quoique  aucune  mesure  hygiénique  rationnelle  n'ait  été 
prise,  ni  pour  prévenir  ni  pour  arrêter  le  fléau.  Ou  trouvera  ailleurs  une  étude  com- 
plète des  épidémies  cholériques  et  du  rôle  que  joue  l'iiedjaz  dans  la  diffusion  de 
leurs  terribles  ell'ets  {voy.  Choléra). 

DICT.   ENC.    V.  49 
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Les  trois  diathèses,  scrofuleuse,  herpétique  et  rhumatismale,  se  rencontrent 
sous  toutes  leurs  manifestations  dans  l'Arabie,  mais  avec  une  inégale  fréquence. 
Tandis  que  les  deux  dernières  ont  pour  domaine  l'Arabie  entière,  la  diathèse  scro- 
fuleuse semblerait  plus  particulièrement  confinée  dans  l'intérieur  ;  les  maladies 
qui  en  dépendent  se  montrent  sous  les  formes  les  plus  graves  dans  les  districts 
méridionaux  du  Nedjd.  Là,  M.  Palgrave  observa  de  nombreux 'cas  d'engorgements 
glandulaires,  d'affections  osseuses  de  la  colonne  vertébrale,  de  déformations,  etc. 
Pourtant,  dans  le  Nedjd,  la  phthisie  pulmonaire  est  rare;  c'est  sur  les  organes 
abdominaux  {abdominal  phthisis),  dit  M.  Palgrave,  que  se  portent  les  premiers  et 
les  principaux  symptômes  de  tuberculisation. 

Quant  aux  maladies  de  la  peau,  elles  sont  extrêmement  communes  en  Arabie^ 
t  depuis  le  lupus  exedens,  jusqu'au  simple  impétigo.  «  (Palgrave,  op.  cit.,  t.  II, 
p.  33).  La  lèpre  y  est  très-fréquente,  sous  deux  formes  dont  aucune  ne  répond  à 
celle  décrite  dans  la  Bible.  La  forme  ulcéreuse  est  commune  dans  les  lésions 
cutanées;  l'une  d'entre  elles,  l'ulcère  serpigineux,  particulièrement  connue  en 
Arabie,  sous  le  nom  de  plaie  de  l'Yémen,  et  qui  se  retrouve  ailleurs  sous  d'autres 
noms,  est  surtout  répandue  depuis  Aden  jusqu'à  Yambo,  et  au  N.  de  cette  ville  oii 
elle  devient  de  plus  en  plus  rare,  et  dans  les  provinces  voisines  du  golfe  Persique. 
Les  affections  et  en  général  les  causes  adynamiques  favorisent  spécialement  cette 
forme  d'ulcère,  qui  peut  apparaître  à  la  suite  de  la  moindre  égratignure.  Les 
ulcères  des  jambes  sont  très-communs  dans  toute  la  péninsule,  mais,  nulle  part 
comme  dans  l'Yémen,  et  surtout  dans  les  environs  de  Confondah;  ils  ont  une 
tendance  presque  inévitable  à  revêtir  le  caractère  serpigineux. 

La  peau  est  aussi  le  siège  favori  des  affections  parasitaires  ;  car,  il  est  remar- 
quable qu'en  Arabie,  les  entozoaires,  y  compris  le  taenia,  soient  très-rares.  Indé- 
pendamment de  la  gale,  très-commune  partout,  nous  citerons  le  dragonneau  (ver 
de  Guinée  ou  ver  de  Médine),  qu'on  rencontre  surtout  dans  l'Arabie  Pétrée  et 
l'Hedjaz. 

C'est  sous  toutes  ses  formes  que  la  diathèse  rhumatismale,  favorisée  par  les 
variations  brusques  de  température,  l'humidité  extrême  de  beaucoup  de  localités, 
les  conditions  hygiéniques  mauvaises,  accable  les  Arabes.  Les  affections  cardiaques^ 
nées  des  rhumatismes,  avec  leurs  tristes  conséquences  ;  les  hydropisies,  etc.,  ont 
semblé  très-fréquentes  à  M.  Palgrave  ;  ainsi  que  la  sciatique,  le  lombago,  les  né- 
vralgies de  toutes  sortes.  Il  signale  aussi  la  fréquence  de  l'asthme  sur  les  plateaux 
élevés  du  Nedjd. 

La  syphilis,  à  tous  les  degrés,  est  extrêmement  répandue  dans  l'Arabie  en- 
tière. M.  Palgrave  l'a  observée  constamment  dans  toute  l'Arabie  intérieure; 
Burckhardt  remarqua,  pendant  son  voyage,  qu'elle  était  relativement  bien  plus  rare 
chez  les  Ânezé  (nomades)  que  chez  les  autres  tribus,  et  notamment  chez  les  séden- 
taires des  villes  côtières.  Le  traitement  en  est  généralement  fort  mal  prescrit  et 
fort  mal  suivi,  quoique  les  Arabes  connaissent  l'action  du  mercure  qu'ils  admi- 
nistrent à  l'état  de  sulfure,  ou  cinabre. 

L'ophthlamie,  dont  il  serait  aisé  de  diminuer  considérablement  les  pernicieux 
effets,  à  l'aide  d'une  prophylaxie  simple  et  à  la  portée  de  tous,  est  pour  les  Arabes 
un  véritable  fléau.  Non  moins  commune  chez  les  habitants  des  villes,  où  Burckhardt 
lui  attribue  pour  cause,  avec  raison  sans  doute,  l'habitude  de  coucher  sur  les  ter- 
rasses des  maisons,  que  chez  les  nomades  du  désert,  chez  lesquels  l'action  du 
soleil,  de  la  poussière,  etc.,  vient  mettre  en  activité  des  causes  constitutionnelles, 
elle  n'est  chez  les  uns  ni  les  autres,  l'objet  d'un  traitement  ;  aussi  a-t-elle  souvent 
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les  résultats  les  plus  désastreux.  M.  Palgrave  croit  ne  pas  exagérer  en  disant  qu'un 
adulte  sur  cinq  est  atteint  de  ce  mal  ou  en  porte  les  traces.  L'amaurose,  la  cata- 
racte, et  surtout  l'inflammation  granuleuse  de  la  conjonctive,  laquelle  rappelle  ce 
que  M.  Palgrave  dit  de  la  diathèse  scrofuleuse  prédominante  dans  le  Nedjd,  en  un 
mot  toutes  les  maladies  des  yeux,  affligent  cruellement  les  Arabes.  C'est  dans  le 
Haça,où  les  exagérations  du  tempérament  lymphatique  commandent  moins  les  ma- 
nifestations nosologiques,  que  l'ophthalmie,  sans  disparaître,  semble  se  montrer  le 
plus  rarement,  et  revêtir  les  formes  les  plus  bénignes. 

La  rage  est  connue  dans  l'Arabie  tout  entière.  Ajoutons,  en  terminant,  que 
RI.  Palgrave  observa  très-fréquemment  l'apoplexie  ou  les  paralysies  qui  lui  suc- 
cèdent. 

Médecine  des  indigènes.  Les  notions  médicales  actuelles  des  Arabes  sont 
extrêmement  restreintes  ;  elles  ont  leur  source  dans  les  restes  de  leur  antique 
connaissance  des  médecins  grecs,  qui  ne  leur  parvinrent  en  partie  qu'à  l'aide  des 
traductions  syriaques  (E.  Renan,  de  Philosophia  peripatetica  apud  Sy7'os,  Paris, 
1852).  A  ces  débris  d'une  érudition  disparue  se  sont  mêlées  les  pratiques  supersti- 
tieuses qui  remplacent  toujours  la  véritable  science,  quand  celle-ci  manque.  Il  est 
vrai,  selon  la  remarque  de  A.  de  Humboldt,  que  «  Mahomet,  et  Aboubekr  vivaient 
à  la  Mecque  en  relations  d'amitié  avec  des  médecins  qui  s'étaient  formés  par  les 
leçons  des  Grecs,  et  dans  l'école  célèbre  qu'avaient  fondée  les  Nestoriens,  à  Édesse 
en  Mésopotamie  ;  «  il  est  vrai  aussi  qu'en  Perse,  les  Arabes  purent  recueillir  «  les 
connaissances  répandues  par  les  moines  et  les  philosophes  platoniciens  émigrés 
après  les  persécutions  de  Justinien  »  (Cosmos,  t.  II,  p.  257-258)  ;  néanmoins  leur 
pratique  n'a  fait  aucun  progrès,  et  n'a  été  en  rien  régénérée  par  l'islamisme. 

Leur  matière  médicale  semble  extrêmement  réduite.  En  dehors  de  la  saignée, 
à  laquelle  ils  recourent  rarement,  ils  n'emploient  guère  que  le  soufre,  les  sulfures 
d'arsenic  et  de  mercure,  parmi  les  remèdes  minéraux  ;  la  coloquinte,  le  séné,  et 
quelques  autres  plantes  citées  plus  haut ,  parmi  les  remèdes  empruntés  aux  végé. 
taux  ;  quelquefois,  ils  usent  du  datura  stramonium  dans  l'asthme  ;  d'autres  fois 
c'est  dans  un  but  criminel  qu'ils  recourent  à  la  même  substance.  Mais  leur  moyen 
héroïque,  celui  dont  ils  font  réellement  un  usage  effrayant,  c'est  le  cautère  actuel  ; 
ils  y  recourent  presque  en  toute  circonstance  ;  c'est  ainsi  que  les  affections  du 
cœur,  la  pleurésie,  etc.,  sont  traitées  par  de  violentes  cautérisations  au  fer  rouge, 
de  presque  toute  la  poitrine;  qu'ils  brûlent  le  cuir  chevelu,  chez  les  fous,  les  épi- 
leptiques  ;  qu'ils  cautérisent  les  choréiques,  les  rhumatisants,  etc.  Ils  soignent  les 
hémorrhoïdes,  très-fréquentes  chez  eux,  par  l'extirpation  qu'ils  pratiquent  avec  la 
plus  grande  hardiesse  ;  nous  avons  dit  qu'ils  ignorent  l'usage  de  l'opium  comme 
médicament;  ils  ne  connaissent  pas  plus  le  quinquina,  et  ils  administrent  contre  la 
fièvre,  en  décoction,  une  plante  très-amère,  nommée  schiah.  Dans  les  cas  rares 
oii  ils  ont  à  combattre  la  présence  du  taenia,  ils  s'adressent  à  l'écorce  de  grenadier. 

Il  nous  faut  ajouter,  d'après  M.  Palgrave,  quelques  mois  relativement  à  une 
tribu  errante,  dite  des  Arabes  Solibahs,  indifférents  aux  événements  politiques, 
comme  aux  questions  religieuses,  grands  chasseurs  d'autruche  et  de  gazelle,  exer- 
çant la  médecine  partout  où  ils  passent,  et  jouissant,  dans  le  peuple,  d'une  grande 
réputation.  Leurs  connaissances  nous  semblent  puisées  aux  mêmes  sources  que 
celles  des  médecins  arabes  ;  car  l'opération  de  la  pierre,  celle  de  la  thoracen- 
tèse,  etc.,  qu'ils  passent  pour  savoir  exécuter,  sont  celles  que  les  Arabes  ont  tou- 
jours connues.  Ils  ont,  bien  plus  souvent  que  les  médecins  ordinaires,  recours  aux 
médicaments  empruntés  au  règne  végétal.  G.  Lietard. 
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BiBLioGKArHiE.  —  MiciiAELis.  Recuetl  de  questions  proposées  à  une  société  de  savants,  qui, 
mr  ordre  de  Sa  Majesté  danoise,  font  le  voyage  de  l'Arabie.  Traduit  de  l'allemand  Amster- 
dam  1714.  in-4°.  — NiKuuHn.  Description  de  l'Arabie,  d'après  les  observations  et  recherches 
failes  dans  le  pays  même.  Paris,  \Ti9.  2  vol.  in-4°,  cartes  et  planches.  —  Forskali,  (P.).  Flora 
"Àmwtiaco-Arabica.  sive  descriptiones  plantarum  quas  per  Mgyplum  inferiorem  et  Arabiam 
felicem  detexit  el  illustravit  Petrus  Forskali.  Havniœ,  1775.  Suivi  de  :  Descriptiones  anima- 
lium  avium,  amphibiorum,  piscium,  insectorum,  vermium  qux  in  itinere  Orientali  observavit 
Petrus  Forskali,  post  mortem  auctoris  edidit  Carsten  Niebnhr.  Adjuncta  est  materia  inedica 
kahirina,  atque  tabula  maris  Rubri  geographica.  Havniae,  Molleri,  1775,  in-4°  — Borckhardt. 
Voyanes  en  Arabie,  contenant  la  description  des  parties  du  Hedjaz  regardées  comme  sacrées 
par  les  musulmans.  Traduit  de  l'anfilais  par  Eyriès.  Paris,  Bertrand,  1855,  5  vol.  in-8».— 
i.E  sciiEiKH  Mansour  (Vinccnzo).  Histoire  du  seyd  Saïd,  sultan  de  Mascat,  avec  une  notice  sur 
les  pays  et  les  peuples  qui  entourent  le  golfe  Persique.  In  Nouvelles  annales  des  voyages, 
,     IX. -^E.  J.   D.  L.   Notice  géographique  sur  le  pai/s  de  Nedjd.  Paris,  1823.  —  Tamisier 
{Maurice).  Voyage  en  Arabie,  séjour  dans  le  Hedjaz,  campagne  d'Assir.  Accomp.  d'une  carte. 
Paris,  1840,  2  vol.  in-8°.  —  Welsted  (J.  B.).  Travels  in  Arabia.  London,  1838,  2  vol.  in-S», 
caries  et  planches.  Le  même  en  allemand,  Halle,  1842,  traduit  par  Rédiger.  — Bittek.  Die 
Èrdkunde  im  Verhàltniss  zur  Natur  und  zur  Geschichte  des  Menschen.   oder  allgemeine 
rergleichende  Géographie,  etc.  In-8°,  t.  XII,  XIII,  XIV.  Die  Halbinsel  Arabien,  1846-1848. 
Berlin,  édit.  Beimer.  —  Encyclopédie  d'Ersch  et  Gruber,  art.  Arabie.  —  Pettt.  Maladies  de 
l'Arabie  et  plaie  de  l'Yémen.  In  Remieméd.lSôQ,  t.  ly,  et  l'Expérience,  octobre  1859.— Aubert- 
Boche.  Essai  sur  V acclimatement  des  Européens  dans  les  pays  chauds.  In  Aun.  d'hyg.  pubL, 
1845,  t.  XXXI,  XXXII,  XXXIIl,  XXXIV.— Bitter.  Die  geographische  Verbreitung  einiger  carao- 
teris'tischen  arabisclien  Producte.  Berlin,  1847.  — Beinaud.  Géographie  d'Aboulféda.  Traduit  de 
l'arabe  en  français,  et  accompafrnée  de  notes  et  d'éclaircissements.  Paris,  1848.— Paigb ave 
(Gifford-William).  Notes  ofa  Journey  from  Gaza,  through  the  Interior  of  Arabia,  to  El-Kati 
on  thePersian  Gulf,  and  thence  to  Oman  in  1802-63.  In  Procedings  of  the  Roy.  geographical 
Society,  vol.  VIII,  n»  3,  p.  62,  82.  —Du  même.  Narrative  ofa  year's  Journey  through  Central 
andEastern  Arabia  1802-63.  2  vol.  in-8">  avec  cartes.  1865.— Dd  même.  Observations  mode  in 
Central,  Eastern  and  Southern  Arabia,  during  a  Journey  through  Ihat  Country  in  1862  and 
1803.  In  Journ.  of  the  Roy.  Geographical  Society,  vol.  XXXIV,  p.  111-154;  1865.  — Beadger 
(Bév.  G.  P.).  Communication  on  M.  Palgraves Paper.  In  Procedings  ofthe  Roy.  Geogr.  Society, 
vol.  VIII,  n°  3,  p.  97-105.  —  Wetztein.  Nord-Arabien  und  die  Syrische  WUste,  nach  den 
Ângaben  der  Eingebornen.   In  Zeitschrift  fur  allgemeine  Erdkunde,  n"  159  à  145;  1865. 
t.  XVIIl,  p.  1-47  ;  241-282;  408-498.  —  Guarmani.  Itinéraire  de  Jérusalem  au  Nedjd  septen- 
trional. In  Rull.  de  la  Soc.  de  géogr.  de  Paris,  1865,  p.  241-291;  486-521.  —  Pelleï  (lieut.- 
colonel  Lewis).  Visit  to  the  Wahabee  Capital  of  Central  Arabia.  In  Procedings  of  the  Roy. 
Geograph.  Soc,  vol.   IX,  n»  6,  1865,  p.  295-296.  V.  la  trad.  de  la  note  du  colonel   Pelley 
dans  l'Année  géographique  de  M.  Vivien  de   Saint-Marlin,  1866,  p.  138-159,  —  Renan  (E.). 
Histoire  générale  des  langues  sémitiques.  Paris,  Impr.  iinpér.,  in-8'>,  passim.  —  Fresnel  (F.). 
Géographie  de  l'Arabie.  In  Nouveau  Journal  asiatique,  1840,  t.  X,  p.  83-96;  177  et  seqq. 

G.      L. 

AS8AB5XE.     L'arabiiie  forme  la  presque  totalité  de  la  gomme  arabique.  Elle 

constitue  avec  la  cérasine  et  la  bassorine  les  principes  immédiats  de  toutes  les 

gommes  {voij.  Gomme).'  T. G. 

ARABIQUE.    Voy.  Gomme. 

ARACA  OU  A.-IBA.       Voy.  GoYAVIER. 

ARACACHA  OU  ARRACACHA.  On  a  beaucoup  parlé  en  Europe,  il  y  a  une 
vingtaine  d'années,  de  cette  Ombellifère  de  Santa-Fé-de-Bogota,  dont  la  racine 
charnue  pouvait  servir  aux  mêmes  usages  alimentaires  que  la  pomme  de  terre, — ce 
que  nous  n'examinerons  pas  ici,  —  et  qui  devait  rendre  de  grands  services  aux  con- 
valescents, aux  personnes  dont  l'estomac  est  faible  ou  malade,  à  cause  de  la  grande 
facilité  avec  laquelle  cette  racine,  bouillie  ou  cuite  sous  la  cendre,  est  susceptible 
d'être  digérée.  Dans  plusieurs  districts  de  la  Colombie,  on  en  prépare  eu  outre 
une  liqueur  alcoolique,  considérée  comme  un  bon  stomachique.  Alcedo  l'a  fait 
connaître  le  premier  en  Europe,  d'après  Mérat  et  Delens  {Dict.,  1,  576),  par  ce 
qu'il  en  a  écrit  dans  le  Diccion.  geogr. -pol.  de  las  Indias.  Humboldt  et  Bonpland 
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l'observèrent  dans  son  pays  natal.  A.  P.  De  CandoUe,  Soulange-Bodin  et  Guillemiii 
l'ont  étudiée  en  Europe,  ont  tenté  de  l'y  cultiver  et  de  l'y  vulgariser,  et  ont  publié 
sur  elle  des  mémoires  spéciaux.  Mais  c'est  surtout  M.  Goudot  qui  a  éclairé  l'Aca- 
démie des  sciences  sur  la  possibilité  d'introduire  en  France  la  culture  régulière  de 
VAracaclia.  M.  Boussingault,  dans  le  rapport  qu'il  a  présenté  sur  le  travail  de 
M.  Goudot,  a  fait  connaître  que  cette  plante,  appelée  Apio  par  les  Espagnols  d'Amé- 
rique, à  cause  de  sa  ressemblance  avec  l'Aclie,  était  probablement  originaire  des 
Andes  de  la  Nouvelle- Grenade  ;  que  de  là  elle  s'était  étendue  au  delà  de  l'équateur 
jusqu'aux  Andes  de  Popayan  et  de  Tundunimarca,  au  Cbili  et  au  Pérou.  Ses  racines 
pèsent  jusqu'à  cinq  ou  six  livres  ;  elles  sont  riches  en  fécule  et  contiennent  de 
l'albumine  végétale;  mais  on  y  trouve  relativement  plus  d'eau  que  dans  les  tuber- 
cules des  pommes  de  terre.  C'est  à  l'expérimentation  qu'il  faut  demander"  aujour- 
d'hui quelle  sera  la  valeur  réelle,  au  point  de  vue  médical  et  économique,  de  cette 
plante  tant  vantée,  il  y  a  quelques  années,  et  aujourd'hui  à  peu  près  oubliée  en 
Europe.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'elle  appartient  à  la  famille  des  Ombelii- 
fères,  oii  Bancroft  l'a  élevée  au  rang  de  genre,  sous  le  nom  à' A.  esculenta.  Elle 
est  voisine  des  Conium,  genre  auquel  Humboldt  et  Kunlh,  puis  Hooker,  l'ont 
rapportée.  Son  calice  est  peu  visible;  sa  corolle,  polypétale,  pentamère.  Son  fruit 
est  formé  de  deux  méricarpes  à  cinq  côtes  égales,  non  crénelées,  et  à  vallécules 
pourvues  de  bandelettes  multiples.  Les  tiges  sont  vivaces  ;  les  involucres  nuls  ou 
monophylles;  les  involucelles  triphylles. 

L'Aracacha  moschuta  D.  G.  [Conium  moschatum  K.)  ne  serait,  suivant  Mérat 
et  Delens  {Dict,,  1,  576),  que  le  type  sauvage  de  l'espèce  précédente.      H.  Bn. 

Bancroft,  in  Berliii.  Gartenb.  Verh.  (1828),  382.— D.  C,  Prodrom.,  IV,  243;  Not.  plant, 
rar.  du  janl.  de  Genève,  V,  t.  I.  —  II.  B.  K.,  A'oy.  gen.  et  spec.  pi.  xqidnoct.,  V,  14,  t.  420. 
—  HooKCR,  Exot.  Flora,  t.  152.  —  GuiLLEsiiiV,  in  Annales  de  Fromont.,  II  (1850),  190.  —  Mer. 
et  Del.,  Dict.,  I,  575;  VII,  52.  —  Endl.,  Gênera,  n.  4534. — A.  Hichard,  Èlém.  d'hist.  nal. 
éd.  4,  II,  190.  II.  Bs. 

ARACHIDE  ou  Pistache  de  terre.  ANCIIIE,  etc.  {Aracllis  lujpogxa 
L.)  Petite  plante  qui  a  servi  de  type  à  un  genre  singulier  de  la  famille  des  Lé- 
gumineuses et  du  groupe  des  Papilionacées-Hédysarées,  dont  elle  offre  les  carac- 
tères généraux,  mais  dans  lequel  elle  se  dislingue  par  ses  fruits  qui,  enfoncés 
dans  le  sol,  y  grossissent  et  y  mûrissent,  de  manière  à  devenir  des  gousses  in- 
déhiscentes réticulées,  renfermant  une  ou  quelques  graines  ayant  le  volume  et  la 
forme  de  celles  d'une  noisette.  Leur  énorme  embryon  est  comestible  ;  on  le  fait 
griller  ou  rôtir  ;  il  est  ainsi  considéré  comme  très-nourrissant,  tonifiant,  analep- 
tique. Il  renterme,  suivant  MM.  Payen  et  Henry  fils  {Journ.  de  chimie  médic., 
I,  41),  du  sucre,  du  ligneux,  des  sels,  du  soufre,  du  caséum,  et  surtout  de 
l'huile  qu'on  extrait  par  expression,  et  qui  a  presque  toutes  les  propriétés  des 
huiles  douces  employées  en  médecine  et  dans  l'industrie.  Le  marc  est,  dit-on, 
mêlé  en  Espagne  aux  cliocolats  communs.  Les  nègres  emploient  les  semences 
comme  aphrodisiaques.  Ermandel  [Journ.  litt.  éti\,  IX,  168)  a  proposé  d'em- 
ployer l'embryon  torréfié  pour  remplacer  le  café.  C'est  au  point  de  vue  écono- 
mique que  cette  plante  a  jusquici  de  l'importance  ;  c'est  pourquoi  nous  n'en 
parlerons  pas  plus  longuement.  H.  Bn. 

L.,Gen.,n.  876;  Spec,  1040.  — Gartner,  Frac/.,  II,  t.  144.— Mer.  et  Del.,  Dict.,l,  576; 
VII,  55.  —  Endl.,  Gen.,  n.  G601.  —  Guibourt,  Drog.  slmpl.,  éd.  4,  III,  355.  — A.  Richard' 
éd.  4,  Élém.,  U,  283. 

ARACH!%'IDES,  de   àpâ.^Qtt),  araignée.      Classe   du  règne  animal  renfermant 
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les  animaux  articulés  qui  n'ont  point  d'antennes  pareilles  à  cell^  des  insectes 
proprement  dits,  et  dont  les  pattes  ambulatoires  sont  au  nombre  de  huit.  Le  nom 
de  la  classe  vient  des  araignées  qui  en  forment  le  type. 

Les  caractères  des  arachnides  sont  les  suivants.  Elles  sont  constamment  aptères 
ou  privées  d'ailes.  Leur  bouche  est  pourvue  de  deux,  appendices  de  chaque  côté,  ou 
de  deux  paires  de  pattes-mâchoires  ;  la  première  est  appelée  mandibules,  la  se- 
conde palpes.  Ces  palpes  ne  sont  point  analogues  à  ceux  des  insectes,  le  plus  souvent 
ils  sont  antenniformcs.Les  yeux  ne  sont  point  composés,  mais  au  contraire,  lisses, 
simples,  sessiles  et  formés  d'une  seule  cornéule  ;  ils  manquent  parfois.  La  tête  est 
fréquemment  réunie  au  thorax,  en  avant  de  celui-ci,  et  on  a  de  la  sorte  un  cépha- 
lothorax q^ai  porte  les  yeux.  L'abdomen  est  séparé  du  céphalothorax  dans  les  ara- 
chnides des  premiers  ordres  (Aranéides,  Galéodides),  mais  dans  un  grand  nombre 
d'espèces,  le  thorax  et  l'abdomen  se  suivent  sans  étranglement  sensible  (Scorpio- 
nides) .  Eniin  le  thorax  et  l'abdomen  peuvent  èlre  soudés,  ou  confondus,  sans  traces 
de  segments  ;  le  thoracogastre  est  alors  ou  allongé  (Acarides  terrestres)  ou  globu- 
•eux  et  arrondi  (Hydrachnes,  Atax). 

Les  arachnides  n'ont  pas  de  métamorphose  proprement  dite,  à  la  manière  des 
insectes.  A  très-peu  d'exceptions  près  (Achlysies  devenant  des  Hydrachnes,  Lepto- 
pus  devenant  des  Trombidions),  elles  ont  au  sortir  de  l'œuf,  la  forme  qu'elles  con- 
servent par  la  suite.  Les  pattes  des  acarides  jeunes  ne  sont  qu'au  nombre  de  six 
et  la  paire  postérieure  se  développe  la  dernière  (Sarcoptes,  etc.). 

La  classe  des  arachnides  a  été  établie  par  Lamarck,  aux  dépens  des  insectes  aptè- 
res de  Linné.  Celte  séparation  a  été  admise  par  la  majorité  des  naturalistes;  Léon 
Dufour  regarde  les  arachnides  supérieures  comme  plus  compliquées  anatomique- 
ment,  et  comme  devant  précéder  les  insectes  {Annales  de  la  Société  entomolo- 
gique  de  France,  1864,  p.  572).  Un  auteur  d'un  grand  mérite,  Walckenaer  n'a 
point  voulu  admettre  la  classe  des  arachnides,  et  dans  son  ouvrage  sur  les  insectes 
aptères,  il  s'est  constamment  efforcé,  en  montrant  les  analogies  des  araignées  avec 
les  Hisectes,  de  les  maintenir  parmi  ces  derniers  sous  le  nom  d'insectes  aptères 
acères.  {Voij.  Suites  à  Buffon,  Roret,  Insectes  aptères,  t.  I,  p.  55-59,  1837.) 

L'organisation  des  arachnides  a  été  fort  étudiée.  Beaucoup  de  ces  animaux 
présentent  un  système  nerveux  à  ganglions  réunis  ;  les  Scorpions  font  exception  par 
une  chaîne  ganglionnaire  espacée,  et  répondant  à  leur  corps  segmenté.  Le  système 
circulatoire  des  arachnides  est  plus  compliqué  que  celui  des  insectes.  Leur  tube 
digestif  est  presque  droit  comme  chez  les  insectes  carnassiers,  et  l'estomac  envoie 
des  prolongements  en  cœcum  jusque  dans  les  pattes,  dans  les  grandes  Aranéides. 
La  respiration  a  tantôt  lieu  par  des  poumons  (Scorpions),  tantôt;  par  des  trachées, 
et  parfois  simultanément  par  des  poumons  et  des  trachées,  aussi  la  division  des 
arachnides  en  pulmonaires  et  en  trachéennes,  est-elle  peu  rigoureuse  et  impossible 
à  conserver  aujourd'hui.  Les  organes  génitaux  sont  remarquables,  et  très-variables 
dans  leur  structure. 

Les  arachnides  des  derniers  genres  ont  une  organisation  très-simple  :  on  ne  leur 
connaît  ni  appareil  spécial  delà  circulation,  ni  de  la  respiration.  Les  animaux  ter- 
minant la  classe  des  arachnides  sont  bien  inférieurs  aux  insectes  les  moins  com- 
pliqués. C'est  au  moyen,  de  l'étude  des  caractères  extérieurs,  et  de  l'organi- 
sation viscérale  qu'on  a  réparti  les  arachnides  en  cinq  divisions  principales 
renfermant  les  Scorpioniens ,  les  Araignées,  les  Galéodes,  les  Phalangiens  et  les 
Acai'iens. 

Les  Scorpioniens  ou  Scorpionides  (Scorpions,  Télyphones,  Pinces),  ont  des 


ARACOUCHINI.  775 

mandibules  courtes  et  didaLtyles,  les  palpes  également  en  pinces  didactyles.  Le 
céphalothorax  est  grand,  largement  uni  à  un  abdomen  segmenté.  L'abdomen  est 
terminé  en  queue  longue  et  vénénifère  (Scorpions)  ou  courte  (Télyphones),  ou 
bien  il  se  termine  sans  appendices  (Pinces  et  Phrynes)  (voy.  Scorpions). 

Les  Araignées  ou  Aranéides  ont  un  céphalothorax  portant  6  à  8  yeux  sessiles, 
des  mandibules  monodactyles,  des  palpes  antenniformes  ;  l'abdomen  est  séparé  du 
céphalothorax  par  un  pédicule  court  [voy.  Araignées). 

Les  Galéodes  ou  Solpugides  forment  un  type  spécial  et  de  transition,  ainsi  qnr 
l'a  prouvé  Léon  Dufour.  Elles  ont  une  grande  pièce  en  bouclier,  supportant  les 
yeux,  de  fortes  mandibules,  des  palpes  très-longs,  et  une  paire  de  pattes;  puis  troi; 
articles  thoraciques  distincts  portant  chacun  une  paire  de  pattes  ;  enfin  un  abdo- 
men séparé  du  thorax  (voy.  Galéodes). 

Les  Phalangium  dont  les  faucheurs  des  jardins  constituent  le  type,  ont  un 
céphalothorax  largement  réuni  à  un  abdomen  segmenté.  Leurs  mandibules  sont 
didactyles,  leurs  palpes  antenniformes  et  spinifères  {voy.  Faucheur). 

Les  Acariens  ou  Acarides  offrent  une  grande  diversité  d'organisation,  suivant 
les  espèces.  Les  caractères  des  acariens  ont  été  exposés  dans  le  I'"'  volume  du  Dic- 
tionnaire, ^'y  renvoie  le  lecteur  (voy.  Acariens).  A.  Laboulbène. 

ARJICHIMIDES  NUISIBLES.  Beaucoup  d'arachnides  sont  nuisibles  par  leur 
venin  ou  par  leur  grande  multiplication  à  la  surface  du  corps  des  animaux 
et  de  l'homme.  Parmi  les  plus  grandes  espèces,  je  signalerai  les  Scorpions  {voy. 
ce  mot)  dont  l'appareil  vénénifère  est  situé  à  l'extrémité  caudale  ;  les  araignées  dos 
genres  Ségestrie,  Mygale,  Clubione,  Latrodecte  {voy.  ces  mots),  les  grandes 
Galéodes.  On  a  beaucoup  exagéré  le  danger  que  peut  causer  la  morsure  des  grandes 
Araignées  et  celle  de  plusieurs  Scorpions. 

Les  arachnides  de  petite  taille,  appartenant  à  la  division  des  Acariens,  sont  quel- 
quefois très-nuisibles  par  leur  appareil  de  succion  profondément  engagé  dans  les 
téguments  et  difficile  à  en  arracher,  tels  sont  les  Ixodes  indigènes,  ou  Tiques,  et 
les  Ixodes  américains  ou  Garaiwltes  {voy.  ces  mots),  les  Argas,  le  Leptopiis 
autumnalis  (jeune  larve  de  Trombidion) .  D'autres  Acariens  de  la  taille  la  plus 
exiguë  sont  parasites  et  cuticoles  :  ce  sont  les  Sarcoptides  {voy.  ce  mot),  qui  cau- 
sent la  gale  de  l'homme  et  de  plusieurs  animaux,  le  Cheyletus  Mericourti  {Aca- 
ropsis  M oquin -Tandon),  le  Demodex  ou  Simonea  follicidorum,  etc.  {voy.  tous 
ces  mots) . 

D'autres  Acariens  ont  quelquefois  été  trouvés  sur  l'homme,  ils  appartiennent  aux 
genres  Dermanysse,  Eularse,  Cœlognathe,  Gamase  {voy.  tous  ces  mots). 

A.  Laboulbène. 

ARACHIVITIS.      Voy.  MÉNINGITE. 
ARACH!«OIDE.       Foj/.  MÉNINGES. 

ARACflIVOIDITE.       Voy.  MÉNINGITE. 

ARACHUS,  ARACCS.  On  désigne  dans  l'Inde  sous  ce  nom,  d'après  Mérat  et 
Dekns  {Dict.,  I,  378)  Va  Liane  à  Réglisse  {voy.  Abrus).  L'A.  aromaticus  serait 
ïa  Vanille.  {Voy.  ce  mot.)  H.  Bn. 

ARACOUcmiVl  (Résine).     Cette  substance,  qui  vient  de  la  Guyane  et  dont 
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M.  Guibouit  {Drog.  simpl,  éd.  A,  III,  487)  pense  que  le  nom  d'Alouchi  est  venu, 
]3ar  altération,  proxienl  piohablemeiit,  suivant  le  même  auteur,  d'une  plante  de  la 
ftimille  des  Burséracées,  originaire  de  Cayenne,  et  qui  serait  VIcica  Aracoiichini 
d'Aublel.  [voy.  Icica).  H.  Bn. 

ARAisFXW.  Eu  Languedoc,  on  nomme  ainsi  (Mér.  et  Del.,  Dict.,  I,  378]  le 
Vacciniiim  Mijrtillus  l.  [voy.  kiRELiE).  H.  Bn. 

ARAD.     Voy.  Pistachier. 

ARAICKÉE  DE  IMER.  On  a  donné  ce  nom  à  une  espèce  de  poisson  des  côles 
de  France,  la  Vive  araignée  [Trachiniis  aranea),  qu'on  appelle  aussi  Aragne  le 
long  du  littoral  de  la  Méditerranée.  Les  piqûres  qu'elle  produit  sont  très-doulou- 
reuses, mais  elles  n'ont  rien  de  spécial  et  aucun  venin  n'y  est  introduit.  Plusieurs 
moyens  bizarres  de  guérir  ces  piqûres  ont  été  vantés  tour  à  tour  :  ils  réussissent 
également,  puisque  la  piqûre  résulte  de  l'écartement  ou  de  la  déchirure  simple 
des  tissus.  A.  Laboulbèke. 

ARAIOXÉEiS,  ARARIÉIBES  {aranea,  araignée,  de  àpâyv-n).  Les  diverses  es- 
pèces d'araignées  si  fréquemment  observées  et  si  nombreuses  en  individus,  forment* 
dans  la  classe  des  arachnides  une  division  très-naturelle  sous  le  nom  à'Aranéides. 
Les  caractères  extérieurs  sont  fort  tranchés,  et  personne  n-'hésite  à  reconnaître  un 
animal  de  cet  ordre;  leur  corps  est  composé  de  deux  divisions  principales,  la  tête 
réunie  au  tliorax  constitue  un  céphalothorax  unique,  suivi  d'un  abdomen  globu- 
leux et  mou,  qui  adhère  par  un  pédoncule  mince  à  la  première  division  du 
corps. 

Le  céphalothorax  porte  en  avant  des  yeux  simples,  très  rarement  au  nombre  de 
deux,  le  plus  souvent  de  six  ou  de  huit,  et  qui  fournissent  suivant  leur  disposition 
des  caractères  génériques.  Les  organes  buccaux  sont  placés  au-dessous  d'une  sorte 
d'avancement,  de  bandeau,  ou  lèvre  supérieure;  ils  consistent  en  deux  mandibules 
ayant  la  forme  de  pinces  mouodactyles  et  pourvues  d'un  seul  onglet,  en  deux  mâ- 
choires, et  en  deux  palpes  multi-articulés;  à  la  base  de  la  bouche,  on  trouve  une 
lèvre  sternale,  et  enfin  une  languette  membraneuse  et  velue.  Huit  pattes  articulées, 
ordinairement  de  sept  articles  chacune,  terminées  par  deux  ou  trois  griffes,  ou 
crochets,  viennent  s'attacher  sur  le  céphalothorax.  L'abdomen  est  mobile  par  son 
attache  ;  il  est  formé  d'une  seule  pièce,  sans  divisions  ou  segments  appréciables,  et 
il  se  termine  par  un  anus  et  quatre  ou  six  mamelons  charnus,  placés  au-dessous  de 
ce  dernier,  et  constituant  les  filières  de  l'araignée.  A  la  partie  inférieure  et  anté- 
rieure de  l'abdomen,  se  trouvent  deux  ou  quatre  ostioles  qui  sont  des  ouvertures 
respiratoires,  et  entre  ces  fentes,  on  remarque  les  organes  de  la  génération.  On  a 
cru  longtemps  que  les  organes  générateuis  mâles  étaient  situés  au  bout  des 
palpes,  c'est  une  erreur.  Les  palpes  recueillent  seulement  le  sperme,  et  comme  ili 
n'existe  pas  d'organes  copulateurs  sur  l'abdomen  des  mâles,  c'est  au  moyen  des 
palpes  que  les  araignées  mâles  fécondent  les  femelles,  en  appliquant  ces  organes 
chargés  de  sperme  contre  l'orifice  vulvaire  pendant  le  rapprochement  des  sexes. 

L'organisation  externe  et  interne  des  araignées  a  été  beaucoup  étudiée,  leurs 
mandibules  ont  été  nommées  tour  à  tour  chélicères,  forcipules,  antennes-pinces, 
serres.  Foi'mées  de  deux  pièces,  ces  iftandibules  ont  une  tige  volumineuse  et  un 
crochet,  ou  onglet  terminal,  placé  dans  une  rainure  interne.  L'onglet  est  mobile. 
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très-dur,  pointu,  percé  d'un  trou  qui  donne  passage  au  venin  dont  se  sert  l'araignée 
pour  engourdir  ou  tuer  la  proie  dont  elle  se  nourrit.  La  couleur  des  mandibules 
est  ordinairement  d'un  brun  foncé,  parfois  rougeâtre.  Dans  quelques  espèces,  la 
coloration  a  un  éclat  d'un  vert  métallique,  ou  d'un  bleu  d'acier  et  azuré. 

Les  mâchoires  supportant  les  palpes  s'avancent  dans  le  sens  de  la  longueur  du 
corps.  Ces  organes  sont  velus  à  leur  extrémité,  celle-ci  est  arrondie,  ou  tronquée, 
plus  rarement  terminée  en  pointe,  et  leur  disposition  aide  beaucoup  pour  la  distinc- 
tion des  genres  et  des  espèces.  Les  palpes,  nommés  aussi  pieds,  ou  bras  palpaires, 
sont  formés  de  cinq  articles,  et  ont  un  aspect  antenniforme.  Ceux  des  màles  sont 
gros,  volumineux,  et  se  terminent  par  une  massue  arrondie  ou  ovale,  creusée  en 
cupule  ;  ceux  des  femelles  sont  plus  petits  et  ont  un  crochet  en  griffe  à  l'extré- 
mité. Chez  les  jeunes  aranéides  non  adultes,  les  palpes  sont  terminés  d'une  manière 
à  peu  près  semblable.  La  lèvre  inférieure  varie  beaucoup  dans  sa  forme. 

Les  pattes  sont  grosses  et  ramassées  chez  les  aranéides  qui  courent  après  une 
proie,  mais  celles  qui  sont  sédentaires  les  ont  moins  fortes.  La  longueur  relative 
des  pattes  diffère  parfois,  suivant  les  genres  et  même  les  sexes  d'une  même  es- 
pèce. Les  griffes  terminales  sont  au  nombre  de  deux  ou  de  trois,  deux  latérales, 
une  médiane,  c'est  la  griffe  médiane  qui  disparaît  ou  s'oblitère. 

L'abdomen  ou  ventre,  enveloppé  d'une  peau  tendue,  sans  divisions,  sans  plis, 
est  rarement  dur  ou  épineux  ;  un  seul  genre  exotique  {Aracimoura)  ofire  un  rudi- 
ment de  queue.  Sa  forme  est  très-variable,  ainsi  que  sa  coloration  ;  il  est  revêtu  de 
poils  ou  d'un  duvet  fin,  représentant  des  figures  ou  des  taches  sur  un  fond  noi- 
râtre ou  brun,  mais  parfois  d'une  couleur  tendre  et  d'un  vif  coloris. 

Les  lilières  des  araignées  consistent  en  de  petits  appendices,  articulés  et  coni- 
ques, au  nombre  de  quatre  et  au  plus  de  six,  placés  sous  l'anus,  serrés  les  uns 
contre  les  autres  et  convergeant  par  leur  pointes  en  un  fuseau  unique.  Quatre  de 
ces  filières  sont  charnues,  percées  d'un  trou  et  fournissent  la  soie,  les  deux  autres 
sont  velues  et  paraissent  plutôt  des  tentacules,  ou  palpes  abdominaux,  que  de  véri- 
tables filières  donnant  issue  à  la  matière  soyeuse.  Ce  petit  appareil  est  entouré 
d'un  cercle  membraneux,  et  il  rentre  dans  l'abdomen  à  la  volonté  de  l'animal,  ou 
bien  il  en  sort  rapidement  pour  jeter  la  soie  et  former  un  fil. 

La  splancbnologie  des  araignées  a  exercé  beaucoup  d'an;itomlstes  de  grand  mé- 
rite :  Swammerdam,  Leuwenhoeck,  Lyonet,  Roesel,  Treviranus,  Léon  Dufour, 
Straus-Durckheim,  Hérold,  Dugès,  Blanchard,  etc.,  etc.  Ces  études,  quelle  que 
soit  leur  importance  zoologique,  intéressent  moins  les  médecins  que  les  mœurs  de 
aranéides -,  je  me  contente  de  renvoyer  aux  traités  spéciaux  des  savants  précités, 
pour  insister  présentement  sur  la  physiologie  des  êtres  curieux  qui  nous  occupent. 

L'aranéide  se  sert  de  ses  mandibules  pour  saisir  une  proie  qu'elle  engourdit  ou 
tue  aussitôt,  au  moyen  du  venin  sécrété  par  deux  glandes  situées  dans  le  céplia- 
lotliorax,  et  dont  le  contenu  se  vide  dans  la  plaie  faite  par  l'onglet  ou  crochet  de 
la  mandibule.  L'insecte  mort  est  malaxé,  ramolli  par  la  salive  de  l'animal  et  intro- 
duit dans  l'ouverture  buccale  et  l'œsophage.  Beaucoup  d'araignées  se  contentent 
de  sucer  leur  victime,  car  elles  ont  un  tube  digestif  étroit  et  mince,  qui  n'admet 
que  des  aliments  à  l'état  de  fluidité. 

La  circulation  et  la  respiration  dps  aranéides  ont  lieu  par  un  vaisseau  dorsal,  ra- 
mifié, et  par  des  poumons  et  des  trachées.  Leurs  organes  génitaux  internes  forment 
chez  les  l'emelles  deux  ovaires  allongés.  Cachés  entre  l'énorme  foie  qui  constitue 
presque  tout  l'abdomen,  ces  ovaires  aboutissent  par  deux  oviductes  courts  dans  un 
vagin  situé  entre  les  deux  sacs  pulmonaires;  deux  réservoirs  séminaux  sont  an- 
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nexés  au  vagin.  Chez  les  mâles,  les  deux  testicules  ont  la  forme  de  cœcums  allongés, 
simi)les,  et  enroulés  ensemble  ;  ils  sont  cachés  dans  les  lobes  hépatiques,  et  leurs 
canaux  déférents  aboutissent  vers  la  base  de  l'abdomen  entre  les  deux  sacs  pulmo- 
naires, oîi  se  trouve  l'ouverture  génitale.  Menge  a  vu  les  mâles  des  genres  Liny- 
phie  et  Agélène  laisser  échapper  par  l'ouverture  sexuelle  abdominale  une  goutte- 
lette de  sperme  et  la  recueillir  avec  les  palpes. 

L'accouplement  est  des  plus  extraordinaires.  Treviranus  avait  bien  jugé  que  les 
organes  mâles  sont  situés  sur  l'abdomen,  et  non  à  l'extrémité  érectile  des  palpes,  mais 
il  avait  à  tort  conclu  à  un  accouplement  par  le  ventre,  regardant  les  palpes  comme 
des  organes  excitateurs.  Personne  n'a  vu  les  araignées  s'accoupler  ventre  contre 
ventre  ;  Treviranus  pensait  que  l'acte  est  si  rapide  qu'il  avait  échappé  à  l'obser- 
vation. Mais  Walckenaer  a  vu  sur  plusieurs  espèces  d'Aranéides,  que  le  mâle,  après 
de  longs  préludes,  introduit  dans  l'orifice  génital  de  la  femelle,  l'extrémité  cupuli- 
forme  de  ses  palpes,  et  ^que  ces  organes  sont  turgides  et  lubréfiés.  Certaines  es- 
pèces sont  tellement  absorbées  par  l'acte  générateur,  qu'elles  perdent  leur  in- 
stinct ordinaire,  et  se  laissent  observer  même  à  la  loupe  sans  se  séparer.  Jamais  le 
mâle  ne  fait  subir  aucun  mouvement  à  l'abdomen  pour  le  rapprocher  de  celui  delà 
femelle.  Après  cet  accouplement  bizarre,  répété  un  nombre  considérable  de  fois 
en  quelques  instants,  le  mâle  s'éloigne  rapidement,  et  s'il  ne  s'échappe  point  avec 
assez  de  prestesse,  il  est  dévoré  par  la  femelle.  Nous  verrons  toutefois  quelques 
exceptions  à  cette  règle.  Des  faits  analogues  ont  été  vus  par  Lister,  Lyonet, 
Dugès,  etc.,  ils  sont  donc  hors  de  doute,  et  il  est  parfaitement  sûr  que  le  mâle 
enduit  ses  palpes  de  liqueur  séminale  puisée  sur  ses  organes  génitaux,  et  puis 
introduit  la  cupule  palpigère  dans  la  vulve  de  la  femelle. 

Les  mâles  et  les  femelles  du  plus  grand  nombre  d'aranéides,  habitent  chacun  de 
leur  côté  sur  des  toiles  construites  par  eux  et  séparément  ;  on  vient  de  voir  que  le 
mâle  des  Tégénaires,  des  grosses  Epéires,  se  retire  avec  précipitation  de  la  toile  de 
la  femelle  qu'il  est  allé  chercher  pour  la  féconder,  et  que  celle-ci  cherche  à  le  saisir 
et  à  le  dévorer.  On  connaît  cependant,  dans  le  genre  Théridion,  des  mâles  co-habi- 
tant  sur  la  même  toile  avec  les  femelles  avant  et  après  l'accouplement.  Parfois  le 
mâle  partage  avec  la  femelle  le  soin  de  veiller  sur  les  œufs.  Enfin,  Walckenaer  a  vu 
le  mâle  d'une  Épéire  profiter  de  ce  qu'une  femelle  de  son  espèce  était  lente  à  se 
mouvoir  pour  l'attaquer  et  la  dévorer. 

Les  œufs  pondus  par  les  araignées  sont  diversement  colorés,  la  couleur  est  due 
au  vitellus  ;  ils  sont  ordinairement  blancs,  parfois  jaunâtres  ou  d'un  jaune  d'or  ;  on 
en  connaît  d'un  rouge  orangé,  d'autres  d'un  vert  clair.  Les  œufs  sont  enveloppés 
d'un  cocon  formé  de  soie  et  filé  par  l'araignée  femelle,  qui  est  plus  forte  et  plus 
grosse  dans  la  plupart  des  genres.  Dans  les  Ségestries  et  les  Argyronètes  (ou 
araignées  aquatiques),  c'est  le  mâle  qui  est  le  plus  gros  et  le  plus  robuste.  Le  déve- 
loppement des  œufs  d'araignées  a  été  étudié  par  Hérold,  Treviranus,  et  plus  récem- 
ment par  Claparède  et  Balbiani. 

Dans  le  jeune  âge,  les  aranéides  des  deux  sexes  sont  pareilles,  mais  à  l'état 
adulte  et  au  moment  des  amours,  le  mâle  se  revêt  de  couleurs  plus  foncées  que  la 
femelle,  parfois  même  des  dessins  nouveaux  apparaissent  sur  le  corps,  rappelant  le 
plumage  de  noces  des  oiseaux.  Le  Sparasseverdissime  dont  le  corps  est  d'un  beau 
vert  tendre  comme  celui  de  la  femelle,  est  pourvu  au  printemps  d'un  abdomen  d'un 
rouge  écarlate,  rayé  de  jaune.  Parfois  la  lemelle  après  la  ponte  devient  mécon- 
naissable, par  suite  de  l'affaissement  de  l'abdomen  et  de  la  disparition  des  cou- 
leurs qu'il  présentait;  ces  particularités  expliquent  pourquoi  les  espèces  d'ara- 
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n^des  ont  été  beaucoup  trop  multipliées,  les  auteurs  ayant  décrit  un  grand  nombre 
d'espèces  fictives  avec  des  individus  de  la  même  espèce  aux  différents  âges. 

Il  paraît  certain  que  lorsque  les  aranéides  ont  perdu  une  ou  plusieurs  pattes, 
ces  appendices  repoussent  et  se  reproduisent  à  la  suite  des  mues,  ou  des  change 
ments  de  peau. 

Les  toiles  et  les  cocons  des  araignées  sont  formés  par  les  glandes  séricifères  de 
l'abdomen  aboutissant  aux  filières.  La  quantité  de  soie  ainsi  produite  est  presque- 
incroyable  à  de  certains  moments  de  l'année.  Les  aranéides  produisent  de  la  soie 
pour  s'aider  à  marcher  sur  les  corps  les  plus  lisses,  pour  éviter  de  se  heurter  aux 
aspérités;  elles  filent  pour  se  hisser  verticalement  après  s'être  laissé  tomber 
subitement  comme  une  petite  masse  ;  pour  traverser  les  airs  ;  enfin,  pour  tendre 
des  fdets,  construire  des  demeures  et  envelopper  leurs  œufs  dans  un  cocon. 

Léon  Dufour,  avec  un  style  imagé,  a  peint  de  main  de  maître  les  manœuvres  des 
araignées:  «  Allons  admirer  dans  les  champs,  dit  ce  grand  entomologiste,  un  artiste 
ingénieux  placé  sur  un  tissu  d'une  finesse  et  d'une  régularité  étonnantes  ;  arrêtez 
un  instant  vos  regards  sur  VEpeira  diadema,  parée  de  sa  robe  de  noces,  damas- 
quinée d'arabesques  symétriques.  Voyez  son  crible  vertical  dont  les  fils  échappent  à 
l'œil,  quand  ils  ne  sont  point,  à  l'aurore,  émaillés  par  les  diamants  fugaces  de  la 
rosée.  Au  déclin  du  jour,  contemplez  l'artiste  à  l'œuvre  :  ses  fllières  qui  sont  aussi 
ses  navettes,  s'épanouissent  et  fonctionnent  avec  une  étonnante  activité  sans  un 
moment  de  relâche.  Les  peignes  de  ses  ongles  saisissent  l'insaisi^able  fil  qui  ne  se 
rompt  jamais,  malgré  les  mille  tours  qu'il  subit.  Le  plan  est  aussi  vite  conçu  que 
promptement  exécuté.  Son  rets  vertical  se  fixe  aux  angles  de  support  par  de  solides 
cordons.  L'aire  de  ce  rets  a  des  rayons  également  distancés,  qui  se  portent  de  la  cir- 
conférence au  centre,  et  entre  eux  se  voient  des  fils  horizontaux  parallèles  attachés 
chacun  par  un  invisible  nœud,  inconnu  sans  doute  à  nos  tisserands.  A  chacun  des 
angles  de  cet  ouvrage  féerique,  la  patiente  et  prévoyante  Arachné  s'est  ménagé  une 
tente,  une  guérite  habilement  dissimulée,  où  elle  se  tient  en  sentinelle  vigilante. 
Tous  les  fils  de  son  vaste  et  fragile  réseau,  ébranlés  par  une  proie  tombée  dans  le 
piège,  viennent  retentir  à  la  porte  de  sa  tente,  et  l'avertir  qu'il  faut  fondre  sur  sa 
victime... 

«  Mais  il  est  un  phénomène  de  locomotion  aérienne  qui  a  été  le  sujet  de  plu- 
sieurs explications  et  controverses.  Comment  une  araignée,  avec  son  ventre  gros  et 
lourd,  peut-elle  s'élancer  d'une  rive  à  l'autre  d'un  ruisseau  sans  passer  dans  l'eau  ? 
Comment  peut-elle  franchir  dans  les  airs  de  longs  espaces. 

«  Voici  comment  notre  agile  funambule  s'y  prend  pour  traverser,  sans  se 
mouiller,  un  ruisseau  oii  elle  veut  établir  et  suspendre  son  filet  de  chasse,  son  ira- 
gnon.  Admirez  son  génie.  Après  avoir  fait  l'étude  des  lieux  et  calculé  sans  doute 
toutes  les  chances  de  succès,  elle  prend  position  sur  une  plante  de  la  rive  ,  et  met 
aussitôt  en  exercice  actif  son  appareil  de  filature.  Elle  fixe  d'abord  un  ou  plusieurs 
brins  de  soie  au  point  de  son  prochain  départ.  Les  filières  lâchent  une  fusée  de  fils 
qui  flottent  au  gré  du  vent,  et  dont  quelques-uns  vont  s'accrocher  aux  plantes  de  la 
rive  opposée.  L'attentive  araignée  constate  par  la  résistance  et  la  tension  du  fil  que 
la  traille  provisoire  d'un  bord  à  l'autre  est  établie.  La  hardie  danseuse  de  corde  ne 
balance  pas  à  se  confier  à  l'imperceptible  fil  qu'elle  double  et  redouble  dans  di- 
verses traversées.  Voilà  le  pont  volant  ou  doit  être  suspendu  le  filet  de  chasse. 

«  Le  second  mode  de  locomotion  aérienne  dans  un  grand  espace  atmosphérique 
tient  encore  du  merveilleux,  mais  s'opère  par  les  mêmes  manœuvres  que  le  précédent. 
il  y  a  vingt  ans,  alors  que  s'agitait  cette  question  aérostatique,  je  mis  au  bout  de 
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mon  doigt  une  jeune  Epéire  dans  le  but  d'épier  sa  tentative  d'évasion.  Après  'le 
vaines  expériences,  le  hasard  me  servit  enfin  à  souhait,  et  l'araignée  me  donna  un 
spectacle  ravissant.  Sans  la  perdre  un  instant  de  vue,  je  vis  ses  filières  se  mettre  un 
jeu,  et  tout  aussitôt  Arachné  émit  des  fils  qui  éludèrent  mes  regards.  Quelle  fut  ma 
surprise  de  la  voir  s'élancer  et  courir  dans  les  airs,  pour  aller  prendre  pied  sur  le 
parapet  d'un  puits  distant  de  trois  mètres  du  lieu  de  ma  station. 

«  Peu  de  semaines  après,  je  renouvelai  cette  expérience  dans  un  jardin  en  pré- 
sence de  plusieurs  témoins.  Pour  le  coup,  la  traversée  aérienne  fut  des  plus  com- 
plètes, des  plus  concluantes.  Le  brin  de  soie  fixé  d'ahoid  à  mon  doigt,  alla  se  coller 
au  faite  d'un  toit  à  dix  mètres  au  moins  de  distance.  La  funambule,  à  la  surprise,  à 
l'ébahissemeiit  de  tous,  vola  sans  perdre  l'équilibre  sur  cette  corde  inaperçue. 

«...  Et  quel  tour  de  force  de  l'omnipotente  nature  d'avoir  créé  exceptionnelle- 
ment une  araignée  aquatique,  Argijroneta,  tissant  dans  l'eau  même,  un  cocon 
imperméable  qui  renlerme  sa  progéniture.  11  faut  l'avoir  vu  pour  le  croire  et  je 
l'ai  vu. 

«  Admirez  sur  les  vitres  de  votre  fenêtre  la  prestesse  du  Salticus  ou  Attus  se 
tenant  en  arrêt,  à  la  laçon  du  chien  de  chasse,  devant  une  mouche  et  ayant  ses 
palpes  velus  en  vibration  ;  il  s'élance  comme  un  trait  sur  sa  victime,  et  si  parfois 
il  manque  son  coup,  il  reste  suspendu  à  son  fil  de  sauvetage,  collé  au  point  de  dé- 
part pour  se  remettre  au  guet.  » 

La  ténacité  dés  fils  est  extrême,  et  la  matière  glutineuse  sortant  des  quatre 
filières,  s'allonge  en  filaments  qui  se  réunissent.  Les  araignées  filent  avec  une  exces- 
sive, une  prodigieuse  facilité,  elles  ne  touchent  pas  un  corps  sans  y  laisser  un  fil 
tendu.  Non-seulement  l'araignée  peut  faire  un  fil  replié  comme  unécheveau,  mais 
elle  tisse  une  bourre  comme  du  coton  ;  la  toile  tendue  est  parfois  d'une  autre  cou- 
leur que  le  cocon  des  œufs. 

Les  aranéides  d'une  même  espèce  font  une  toile  et  un  cocon  de  la  même  ma- 
nière, formé  avec  la  même  soie,  avec  les  mêmes  espèces  de  fils.  Le  cocon  ne  varie 
jamais;  on  peut  remarquer,  au  contraire,  que  si,  dans  l'état  dénature,  l'araignée 
sait  choisir  les  lieux  les  plus  convenables  pour  sa  toile  et  si  elle  lui  donne  une 
disposition  toujours  identique  et  souvent  remarquable,  dans  l'état  de  captivité  et 
gênée  par  le  local  oiî  elle  se  trouve,  elle  sait  varier  ses  moyens  et  elle  construit 
une  toile  appropriée  à  l'espace  qu'elle  occupe  et  différente  de  celle  qu'elle  construi- 
rait ailleurs. 

On  est  surpris,  pendant  l'automne,  de  voir  de  toutes  parts  dans  la  campagne, 
sur  le  sol,  sur  les  pierres,  sur  les  arbres  et  dans  les  airs,  des  fils  et  des  toiles 
d'araignées.  Si  l'on  regarde  de  côté  les  écorces  des  arbres  et  les  plantes  basses,  on 
trouve  qu'elles  sont  parfois  couvertes  de  soie  d'une  extrême  ténuité.  D'oii  proviennent 
ces  filaments  en  nombre  immense,  incalculable,  que  la  campagne  nous  offre  à 
l'arrière-saison,  que  le  vent  et  les  brouillards  agglomèrent  ou  amoncèlent,  et  qui 
acquièrent  une  blancheur  éclatante?  Ils  sont  fournis  par  de  jeunes  araignées  sur- 
tout, et  par  ces  animaux  de  tous  les  âges;  ils  constituent  ces  filaments  appelés 
fils  de  la  Vierge  lorsqu'ils  s'élèvent  dans  les  airs.  On  trouve  parfois  déjeunes  arai- 
gnées sur  ces  fils,  elles  ont  été  entraînées  sur  ces  cordages  aériens,  parfois  d'une 
grande  longueur,  et  que  le  vent  enlève  et  promène. 

Les  aianéides  sont  zoophages  et  leur  proie  est  proportionnée  à  leur  taille  et  à  la 
force  de  leur  toile.  Les  Mygales  des  tropiques  dévorent,  dit-on,  jusqu'à  de  petits 
oiseaux  et  des  reptiles,  les  Olios  attaquent  les  kakerlacs ,  dans  nos  climats  ce  sont 
des  mouches  et  de  petits  insectes  d'>  f""»  l'^-*  "r^ices  qui  fournissent  la  nourriture 
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ordinaire  des  espèces  indigènes.  La  manœuvre  des  Araignées  consiste  à  envelopper 
<[o  soie  des  insectes  embarrassés  dans  la  toile  tendue,  puis  à  les  piquer  avec  les 
mandibules  et  à  sucer  les  fluides  du  corps.  C'est  au  milieu  de  sa  toile  que  l'araignée 
a  le  plus  de  courage;  sur  son  terrain,  elle  attaque  et  prend  des  animaux  plus  gros 
(ju'elle. 

Les  araignées  peuvent  supporter  de  très-longs  jeûnes  sans  périr.  Elles  s'engour- 
dissent pendant  l'hiver,  et  au  printemps  on  les  trouve  amaigries.  Panzer  s'est  assuré 
([u'un  Pliilodrome,  enfermé  dans  une  boîte  eu  novembre,  avait,  sans  nourriture, 
passé  l'hiver,  et  ne  paraissait  point  fatigué  au  mois  de  mars  suivant. 

Les  aranéides  sont  au  nondjre  des  animaux  les  plus  carnassiers  ;  elles  détruisent 
beaucoup  d'insectes.  Dans  quelques  pays  équatoriaux,  on  reconnaît  les  services 
qu'elles  rendent  en  diminuant  le  nombre  des  insectes  qui  attaquent  les  récoltes;  on 
respecte  les  grandes  araignées,  qui  leraient  borreur  à  un  Européen  et  qu'il  se  hâte- 
rait d'écraser  ou  de  tuer.  Mais  ces  mêmes  araignées,  si  zoophages,  ont  de  nombreux 
ennemis  naturels  (jiii  leur  font  une  guerre  <à  outrance  ;  dans  nos  contrées,  beau- 
coup d'oiseaux,  les  écureuils,  les  reptiles,  tels  que  les  lézards,  grenouilles  et  cra- 
pauds, en  font  une  consommation  considérable;  on  dit  qu'une  brebis  des  steppes  de 
la  Russie  d'Asie  déterre  les  Tarentules  et  les  mange;  un  genre  d'oiseaux  de  l'ar- 
chipel oriental  a  été  nommé  Arachnoptère,  parce  que  toutes  les  espèces  de  ce  genre 
ne  vivent  que  d'araignées. 

Des  insectes  spéciaux  sont  les  plus  redoutables  et  les  plus  curieux  ennemis  des 
aranéides.  J'ai  déjà  dit  qu'elles  se  dévorent  entre  elles,  mais  des  hyménoptères 
fouisseurs  des  genres  Philanthe,  Sphex,  Pompde,  les  recherchent  constamment, 
les  enlèvent  de  leurs  toiles,  les  piquent  de  leur  aiguillon,  leur  coupent  les  pattes 
et  les  emportent  dans  leurs  nids  pour  nourrir  leurs  larves.  Les  Sphex  enlèvent 
parfois  des  araignées  six  à  huit  fois  plus  pesantes  qu'eux-mêmes.  Enfln,  de  petits 
hyménoptères  parasitesetdivers  ichneumons  vivent  aux  dépens  des  œufs  d'araignées, 
et  d'autres  sur  le  corps  de  ces  dernières  en  les  suçant  comme  de  véritables  vam- 
pires. Je  crois  avoir  mis  ces  faits  hors  de  doute  dans  un  travail  spécial.  Ces  par- 
ticularités étranges  avaient  fait  croire  dans  l'antiquité  que  les  araignées  pouvaient 
procréer  des  mouches  à  quatre  ailes,  et  Aristote  dit  que  les  œufs  d'araignées  pro- 
duisaient de  pelils  vers  ;  nous  savons  aujourd'hui  qu'il  s'agit  de  parasites  de  ces 
animaux  et  non  d'une  génération  exceptionnelle. 

11  me  reste  à  examiner  les  effets  nuisibles  et  le  degré  de  nocuité  des  aranéides 
par  rapport  à  l'homme.  Les  araignées  sont  pourvues  de  venin,  cela  est  incontes- 
table; ce  venin  agit  sur  les  insectes  dont  l'aranéide  fait  sa  proie.  Dans  les  régions 
que  nous  habitons,  le  venin  des  araignées  ne  produit  aucun  effet  fâcheux  sur  nous, 
et  je  vais  le  prouver  :  Walckenaer  s'est  fait  piquer  par  les  plus  grosses  espèces  d'arai- 
gnées des  environs  de  Paris,  et,  dit-il,  sans  qu'il  en  soit  jamais  résulté  ni  douleur, 
ni  enflure,  ni  rougeur;  ces  piqûres  légères  ne  lui  ont  fait  éprouver  que  la  sensa- 
tion d'une  fine  épingle  dont  la  pointe  aurait  pénétré  dans  le  doigt.  Le  venin  des 
araignées  est  donc,  chez  l'homme,  bien  moins  actif  que  celui  de  l'abeille,  de  la 
^uêpe,  du  cousin,  de  la  puce,  etc. 

Dans  le  midi  de  la  France,  Dugès  a  fait  des  expériences  analogues  à  celles  de 
Walckenaer,  et  il  s'est  fait  piquer  par  les  araignées  les  plus  grosses  et  les  plus 
plus  redoutées.  Des  Epéires,  des  Ségesiries  et  autres,  n'ont  fait  sentir  qu'un  pin- 
cement peu  douloureux,  l'épiderme  n'ayant  pas  été  traversé.  La  Dysdère  érylhrine, 
plus  petite,  mais  à  crochets  longs  et  aigus,  a  produit  une  piqûre  à  cuisson  vive, 
mais  très-passagère.  La  Clubione  nourrice,  très-puissamment  armée,  émettant  une 
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gouttelette  de  venin  bien  visible,  n'a  fait  que  des  piqûres  fines  et  superficielles  :  il 
y  a  eu  un  vif  sentiment  de  cuisson,  un  peu  de  gonflement  et  de  rougeur  qui,  après 
une  demi-heure  avaient  disparu.  La  grande  araignée  des  caves,  ou  Ségestrie  per- 
fide, de  neuf  lignes  de  long  et  à  mandibules  robustes,  d'un  vert  métallique,  enfonça 
profondément  ses  crochets  dans  la  peau  nue  de  l'avant-bras.  Dugès  dit  que  deux 
petites  plaies  rouges,  à  peine  saignantes,  un  peu  ecchymosées  au  pourtour,  compa- 
rables à  celles  que  produirait  une  forte  épingle,  firent  éprouver  une  sensation  de 
douleur  pendant  cinq  à  six  minutes;  la  sensation  était  celle  de  la  piqûre  d'ortie. 
Une  élévation  blanchâtre  entoura  les  piqûres  et  le  pourtour  ii  la  distance  d'un  pouce 
de  rayon,  puis  se  colora  d'une  rougeur  érysipélateuse.  Au  bout  d'une  heure  et 
demie  tout  avait  disparu.  Dugès  ne  croit  pas  à  la  nocuité  des  araignées;  il  fait 
remarquer  le  petit  développement  des  glandes  vénénifiques  dans  les  énormes 
Mygales  d'Amérique,  longues  d'un  à  deux  pouces. 

Léon  Dufour  m'a  dit  bien  des  fois  que  le  danger  des  piqûres  d'araignée  était 
imaginaire.  C'est  l'opinion  de  H.  Lucas,  qui  s'est  fait  mordre  par  des  Malmignattes, 
réputées  si  vénéneuses.  II  est  prouvé,  par  conséquent,  que  les  prétendus  faits  de 
maladies  causées  par  la  piqûre  des  araignées  du  genre  Tarentule  sont  exagérés 
et  je  regrette  de  ne  pouvoir  dire  du  bien  des  Etudes  sur  le  venin  des  Arachnides 
et  son  emploi  thérapeutique  par  M.  Ozanam;  l'auteur  s'est  laissé  entraîner  par 
des  idées  préconçues,  et  ses  conclusions  bizarres  sont  erronées,  pour  ne  pas  dire  plus. 

■l'examinerai  aux  articles  Galéode,  Malmignatte,  Mygale  etTARENTOLE  {voy.  ces 
mots),  les  opinions  des  auteurs  sur  le  venin  spécial  de  ces  animaux,  regardés 
comme  très-malfaisants,  et  les  prétendus  faits  de  tarentisme,  auxquels  on  a  cru 
si  longtemps.  On  trouvera  au  mot  Soie  des  détails  spéciaux  sur  la  soie  des  aranéides 
Je  vais  terminer  cet  article  en  donnant  une  idée  abrégée  des  divers  genres  d'arai- 
gnées d'après  Walckenaer. 

Les  Aranéides  forment  deux  grandes  divisions  :  les  Théraphoses  et  les  Arai- 
gnées. 

I.  Théraphoses.  Mandibules  articulées  horizontalement  et  à  mouvement  vertical; 
huit  yeux.  Ces  aranéides  sont  latébricoles,  ce  qui  veut  dire  qu'elles  se  tiennent 
cachées  habituellement  sous  les  pierres,  dans  les  troncs  d'arbres,  dans  des  fissures 
du  sol.  Genres  Mygale  (voy.  ce  mot),  Olétère,  Calommate,  Acanthodon,  Gyrtocé- 

PHALE,  SpHODROS,  MiSSDLÈNE  et  FlLISTATE. 

II.  Araignées.  Mandibules  articulées  sur  un  plan  vertical  ou  un  peu  incliné. 
Six  ou  huit  yc!:x,  et  par  exception  deux  yeux  seulement. 

A.  Araignées  binoculées  ou  à  deux  yeux.  Un  seul  genre  appelé  Nops,  dont  les 
animaux  sont  crypticoles,  c'est-à-dire  habitant  dans  les  interstices  des  rochers  ou 
des  murs. 

B.  Araignées  sénoculées  ou  à  six  yeux.  On  les  distingue  en  tubicoles  et  cellu- 
licoles.  Les  tubicoles  se  construisent  des  tubes  de  soie  et  s'y  tiennent  cachées. 
Leurs  yeux  sont  placés  en  avant  même  du  rebord  du  céphalothorax.  Genres  Dys- 
bère,  Ségestrie,  Sicaire.  Les  cellulicoles,  ou  capteuses,  forment  de  petites  cellules 
où  elles  se  renferment.  Leurs  yeux  sont  placés  sur  le  devant  et  sur  les  côtés  du 
bord  antérieur  du  céphalothorax.  Genres  Uptiote,  Scytode,  Écobe  et  Rack. 

G.  Les  araignées  ocloculées  ou  à  huit  yeux.  Ce  sont  les  plus  nombreuses,  et 
elles  sont  réparties  en  dix  groupes.  Les  deux  premiers  ont  les  yeux  très-inégaux  en 
grosseur  et  placés  sur  le  devant  et  les  côtés  du  front,  les  huit  derniers  groupes 
ont  les  yeux  placés  tout  à  fait  en  avant  et  à  peu  près  de  même  volume. 

1    Les  coureuses  courent  avec  agilité  pour  attraper  leur  proie.  Genres  Lycose, 
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DoLOMÈDE,  Deinope,  Storène,  Ctène,  Heusiue,  Spiiase,  Dolophone,  Myrmécie, 
Erèse,  Chersis  et  Atte.  Les  araignées  des  quatre  derniers  genres  portent  aussi  la 
désignation  de  voltigeuses . 

2.  Les  marcheuses,  ainsi  nommées  parce  qu'elles  marchent  de  côté  et  en 
arrière;  elles  tendentà  l'occasion  des  fds  pour  attraper  leur  proie.  On  appelle 
encore  ces  araignées,  ainsi  que  plusieurs  des  groupes  suivants,  des  vagabondes, 
parce  qu'elles  quittent  parfois  leur  demeure  pour  courir  et  pour  chasser.  Genres 
Délène,  ârkvs,  Thomise,  Sélénops,  Éripe,  Monaste,  Philodrome,  Ulios,  Clastès 
et  Sparasse. 

3.  Les  Nitidèles  errent  autour  de  leurs  nids  et  font  une  toile  oîi  aboutissent 
des  fils  destinés  à  arrêter  la  proie  dont  elles  vivent.  Genres  Clubione,  Ciniflo, 
Désis,  Drasse,  Clotho,  Othiothops  et  Latrodecte  [votj.  ce  mot). 

4.  Les  Filitèles  sont  des  araignées  errantes  comme  celles  qui  précèdent,  mais 
elles  tendent  de  longs  fds  de  soie  dans  les  lieux  oii  elles  courent  pour  attraper 
leur  proie.  Genres  Pholque  et  ârtème. 

5.  Les  Tapitèles  labriquent  de  grandes  toiles,  serrées,  disposées  comme  des 
hamacs,  et  elles  s'y  tiennent  pour  attraper  leur  proie.  Genres  Tégénaire,  Lachésis 
Agélène,  Dyction  et  Nysshs. 

6.  Les  Orhitèles  tendent  de  grandes  toiles,  verticales,  à  mailles  ouvertes,  très- 
régulières,  en  cercles,  en  spirale,  et  se  tiennent  au  milieu  ou  à  côlé  pour  guetter 
leur  proie.  Genres  ÉrÉir.E,  Plectane,  Tétragnathe,  Ulobore  et  Zosis.  Ces  araignées 
sont  sédentaires,  ainsi  que  les  suivantes. 

7.  Les  Napitèles  ou  Rétitèles  construisent  des  toiles  étendues  en  nappes  et  sus- 
pendues au  milieu  de  réseaux  irréguliers;  elles  se  tiennent  au  milieu  ou  à  côt 
pour  attraper  leur  proie.  Genres  Linyphie,  Théridion,  Argus,  Épisine. 

8.  Entin  les  Aquitèles,  ou  Nageuses  vivent  dans  l'eau  entourées  d'une  grosse 
bulle  d'air  attachée  à  leur  corps  ;  elles  nagent  dans  l'eau  et  y  tendent  des  fils  pour 
attraper  leur  proie.  Un  seul  genre  :  Argyronète. 

Les  araignées  ont  été  employées  en  médecine.  On  peut  les  manger  sans  inconvé- 
nient, et  certains  peuples  sauvages  font  leurs  délices  d'une  grande  espèce  d'Épéire. 
Lalande,  qui  aimait  beaucoup  les  araignées,  leur  trouvait  un  goût  de  noisette; 
Walckenaer  assure  que  tout  le  monde  mange,  sans  s'en  apercevoir,  en  avalant  des 
grains  de  raisin,  le  petit  Théridion  bienfaisant  et  plusieurs  espèces  du  même 
genre. 

On  a  legardé  les  araignées  comme  un  puissant  aphrodisiaque  ;  au  Brésil,  au 
Kamtchatka  on  réduit  les  araignées  en  poudre  et  on  les  emploie  dans  ce  but. 
Les  anciennes  formules  contiennent  pour  les  taies  de  la  cornée  un  collyre  avec 
le  Pholcus  des  maisons  broyé  dans  de  la  vieille  huile,  et  l'araignée  domestique 
attachée  à  un  morceau  d'étoffe,  passait  pour  guérir  les  inflammations  des  yeux. 
Gahen  assurait  que  les  œufs  d'araignée  mêlés  avec  l'huile  de  nard  guérissent  le 
mal  de  dents. 

Les  toiles  d'araignées  sont  hémostatiques  et  arrêtent  bien  le  sang  qui  s'écoule 
de  petites  plaies.  On  a  beaucoup  vanté  la  vertu  narcotique  et  fébrifuge  des  toiles 
d'araignée;  on  y  croyait  fortement  au  dix-septième  siècle.  Je  n'oserais  aujourd'hui 
les  conseiller  comme  un  succédané  du  quinquina.  A.  LaboulbÈiNe. 

BiDLioGnAPiiiE. —  Muralt.  Araneavulgaris.  InEphem.  Acad.nat.  curios.,  2déc.  2'ann.  1683- 
1698.  —  Réaumur.  Examen  de  la  soye  des  araignées,  In  Mém.  de  VAcad.  des  se.  de  Paris, 
1718,  p.  586-408. —  Sundewall.  Svenska  Spiudlernas  beskrifning.  In  Vetesk.  Akad.  Hand. 
S^ocWiotoi,  1829-1832.  — Waickenaer.  lïist.  nat.  des  insectes  aptères,  t.  I  et  t.  II,  1837,  et 
t.  IV,  1847.  —  DuGÈs.  .4»».  se.  nul.,  zooL,  2«  série,  t.  VI,  p.  211-214,  1836.  — Kocu.  Die 
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Arachniâen,  gelreu  nach  der  Natur  abgebildet  vnd  beschrieben.  16  Ed.,  1849.  —  Blackwali. 
A  Catalogue  ofBritish  Spiders,  etn.  In  Ann.  ofNat.  Hist.,  1851-1857.  — Vinson  (A..).  Aranéidea 
des  îles  de  la  Réimion,  Maurice  et  Madagascar.  Gr.  in-8».  1863.  —  Simon  (Eugène).  Histoire 
naturelle  des  araignées.  In-S»,  186i. —  Uufour  (Léon).  Études  entomologiques.  In  Ann.  de  la 
Soc.  eut.  de  France,  1864,  p.  572-577.  A.  L. 

ARALDA.     Voy.  Digitale. 

ARAl^Dl  (Michel).     Né  à  Modène,  le  10  février  1740,  et  mort  à  Milan  le 

3  novembre  1813.  Ce  médecin,  aussi  distingué  dans  les  sciences  mathématiques 

que  dans  l'anatomie  et  la  physiologie,  s'est  fait  honorablement  connaître  du  monde 

savant  par  les  publications  suivantes  : 

I.  Sur  ta  force  et  l'influence  du  cœur  dans  la  circulation  du  sang,  sur  la  loi  de  la  conti- 
nuité. Publié  dans  les  Actes  de  la  Société  des  sciences  de  Modène. — II.  De  l'usage  des 
anastomoses  dans  les  vaisseaux  des  machines  animales,  et  particulièrement  dans  le  système 
delà  circulation  du  sang.  Modène,  1816,  m-^'.—Wl.  Soggio  di  un  errata  di  cui  sembrano 
bisognosi  alcuni  liber  elementari.  Milan,  1812.  A.  Chébeau. 

ARALIACÉES.  Famille  de  plantes  dicotylédones,  établie  par  A.  L.  de  Jussieu 
(Gênera  plant.,  217)  et  par  L.  C.  Richard  {Dict.  class.  d'hist.  nat.,  I,  500), 
qui  a  tiré  son  nom  de  celui  du  genre  Aralia,  et  que  nous  nous  proposons  de  réunir, 
à  titre  de  section,  aux  Ombellifères,  dont  elle  ne  diffère  que  par  l'un  des  deux 
caractères  suivants  :  le  fruit  renferme  plus  de  deux  loges;  ou  bien,  réduit  à  deux 
loges,  comme  celui  de  la  plupart  des  Ombellifères  vraies,  il  est  charnu  dans  une 
portion  de  son  péricarpe.  Aussi  ses  propriétés  médicinales  sont  Ircs-analogues  à 
celles  des  Ombellilères,  comme  on  le  verra  aux  articles  Aralie,  Dimorphakthus, 
GiNSENG,  LiERBE  et  Panax  [voy.  ces  mots).  H.  Bx. 

ARALIE  {Aralia  L.).  Toutes  les  Araliacées  connues,  sauf  le  Lierre,  avaient 
été  primitivement  rapportées  à  ce  genre.  Aujourd'hui  que  le  nombre  des  genres 
nouveaux,  créés  dans  cette  famille,  est  devenu  considérable,  on  ne  considère  plus 
comme  véritables  Aralia  que  des  plantes  offrant  les  caractères  suivants  :  Les  fleurs, 
ont,  dans  la  concavité  de  leur  réceptacle,  un  ovaire  couronné  d'un  disque  épi- 
gyne,  renfermant  de  deux  à  cinq  loges,  et  surmonté  d'autant  de  branches  sty- 
laires.  Le  bord  de  la  coupe  réceptaculaire  est  chargé  d'un  calice  à  cinq  sépales 
courts,  souvent  peu  visibles.  Les  pétales  sont  valvaires  et  en  même  nombre,  ainsi 
que  les  étamines  épigynes  dont  les  filets  sont  repliés  sur  eux-mêmes  dans  la  préflo- 
raison. Dans  l'intérieur  de  chaque  loge  ovarienne,  on  observe  un  seul  ovule  à  l'âge 
adulte  ;  il  est  suspendu,  avec  le  micropyle  tourné  en  haut  et  en  dehors  ;  et,  dans  le 
fruit,  dont  le  péricarpe  est  en  grande  partie  charnu,  il  y  a  des  graines  pourvues 
d'un  albumen  charnu  et  d'un  embryon  à  radicule  supère.  Les  Aralia  vrais  sont, 
pour  MM.  Decaisne  et  Planchon,  ceux  dont  les  feuilles  sont  décomposées.  Us  y 
ajoutent  comme  formant,  dans  le  genre  une  section  particulière,  les  Ginseng 
[voy.  ce  mot)  que  plusieurs  autres  auteurs  ont  rapportés  au  genre  Panax.  Ainsi 
compris,  les  véritables  Aralia  sont  des  plantes  herbacées,  ou  plus  souvent  arbores- 
centes de  l'Amérique  du  Nord,  de  la  Chine,  du  Japon,  de  la  Nouvelle-Zélande.  Leurs 
feuilles  sont  alternes,  à  foUoles  entières  ou  légèrement  découpées.  Leurs  Heurs 
sont  groupées  en  ombelles  simples,  ou  plus  souvent  ramifiées  et  constituant  ce 
qu'on  a  appelé  des  panicules. 

Quatre  espèces  américaines  ont  surtout  été  employées  en  médecine  ;  ce  sont  les 
Aralia  hispida  Michx,  nudicaulis  L.,  racemosa  L.  et  spinosa  L.  Toutes  sont 
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sudorifiqiies  et  considérées  comme  possédant  les  mêmes  propriétés  que  la  Salsepa- 
reille. Les  Canadiens  emploient  aux  mêmes  usages  que  cette  dernière  plante  les 
.4.  racemosa  et  nudicaulis;  M.  Guibourt  a  même  vu  celle-ci  mêlée  aux  Smilax, 
dans  un  but  de  falsification.  Coxe  a  vu  le  bois  de  l'A.  spinosa  servir,  dans  la  Vir- 
ginie, à  la  préparation  d'une  teinture  odontalgique,  et  souveraine,  dit-il,  contre  les 
coliques  violentes.  Suivant  les  docteurs  Meara  et  Sarrasin,  VA.  nudicaulis  en  infu- 
sion guérit  le  zona,  l'anorexie,  «  les  relâchements  d'estomac,  la  leucoplilegniasie  ;  » 
l'yl.  racemosa  sert  à  préparer  des  décoctions,  des  cataplasmes  et  une  bouillie  qui 
détergent  les  ulcères  anciens  de  mauvaise  nature;  VA.  spinosa  est  recommandé 
contre  le  rhumatisme  ;  on  prépare  une  infusion  avec  sa  racine  et  son  écorce  inté- 
rieure ;  mais  il  faut  que  cette  infusion  soit  faible,  pour  ne  point  produire  des  nau 
*ées  et  l'irritation  des  glandes  salivaires. 

Les  troisespèces suivantes,  rapportées  par  Loureiro  et  Lamarck  au  genre  Aralia, 
ne  lui  appartiennent  sans  doute  pas,  mais  bien  plutôt  à  quelque  autre  genre 
d'Araliacées  à  feuilles  digitées,  ce  sont  : 

1»  VA.  octophylla  Lour.,  dont  les  feuilles  et  l'écorce  sont  considérées  en  Chine 
comme  apéritives,  diurétiques,  diaphorétiques,  et  dont  les  cendres  sont  usitées 
contre  l'Iiydropisie  ; 

2"  L'A.  palmo ta  hovïi.,  dont  l'écorce  est  «  résolutive,  modilicative,  »  employée 
en  Chine  contrôla  gale  etl'hydropisie; 

5"  h' A.  umbellifera  Lamk,  qui  croît  à  Amboine  et  dont  il  découle  ime  gomme- 
résine  jaunâtre,  répandant,  lorsqu'on  la  brûle,  une  odeur  agréable.  Cette  espèce, 
comme  toutes  les  précédentes,  mériterait  d'être  expérimentée  en  Europe  ;  il  est 
probable  que  toutes  ces  plantes  sont  aromatiques,  toniques,  excitantes  et  possèdent 
les  propriétés  de  la  plupart  des  Ombellifères  employées  en  médecine  ;  nous  savons 
en  effet  quelles  sont  les  affinités  étroites  de  cette  famille  avec  les  Aralia  qui, 
selon  nous,  ne  devraient  point  en  être  exclus.  H.  Bn. 

L.,  Gen.,  n.  586.  — Cavan  ,  Icon.,  t.  515.  — Loua.,  FI.  Coohinch.,  253.  — Ventenat.  Hort. 
Cels,  41.  t.  XLI.  —  D.  C,  Prodrom.,  IV,  257.  —  Forsteb,  Char,  gen.,  t.  20  (Schef fiera). 
Michaux,  FI.  bor.-americ,  1,185.  —  Coxe,  Amer.  Dispens.,  1,99.  —  Lamk,  Oicr.,  1,225;  lUustr., 
t.  221. —  Nées  ab  Esenbeck,  Plaiil.  offic,  suppl.  IV,  t.  16. — Mer.  et  Del.,  Dicl..  I,  578. — 
ExoL.,  Gen.,  n.  4558.  —  Decne  et  Pl.,  in  Revue  horticole,  sér.  4,  III,  104  (1854);  Bull.  Soc. 
bot.  Fr.,  1,  196.  —  Pebeiua,  Elem.  mat.  med.,  éd.,  4,  II,  II,  157.  —H.  Bn.  ap.  Payek,  Leç. 
sur  les  fam.  nat.,  538,  n.  CXLVIII.  H.  Bn. 

araimau'ONJl  (Eaux  minérales  d').  Athermales ,  amétallit es  ou  ferrugi- 
neuses faibles,  sulfureuses  et  carboniques  faibles.  (Chemin  de  fer  de  Bayoïme, 
Viilaréalet  Vergara.)  Aramuyona  est  une  station  minérale  d'Espagne,  dans  la  pro- 
vince d'Alava,  dans  la  juridiction  de  Vitoria,  dans  la  vallée  d'Arair.nyona  qui  est 
bordée  de  hautes  montagnes  dont  le  pic  le  plus  élevé,  la  pena  de  Echaguey,  s'élève  à 
1,500  mètres  au-dessus  de  l'établissement;  Aramayona  est  à"285  mètres  au-dessus 
duniveau  de  la  mer,  sur  le  bord  du  ruisseau  qui  lui  a  donné  son  nom.  Son  climat 
estle  même  que  celui  de  Santa  Aoueda  {voy.  t.  II,  p.  200),  dont  Aramayona  n'est 
distant  que  de  trois  kilomètres.  Les  matinées  et  les  soirées  sont  assez  fraîches;  la  cha- 
leur de  la  journée  est  presque  toujours  tempérée  par  l'agitation  de  l'air,  ce  qui  rend 
le  séjour  du  Nord  de  l'Espagne  très-agréable  aux  habitants  de  Madrid  et  des  con- 
trées du  Midi,  qui  accourent  si  volontiers  dans  les  provinces  basques  pendant  les 
mois  de  juillet  et  d'août.  La  saison  commence  le  1"  juin  et  finit  le  50  septembre. 

Aramayona  a  deux  sources,  une  sutjureuse,  nommée  la  Fuente  de  los  banos 
'source  des  bains),  et  l'autre  ferrugineuse  qni  n'a  pas  de  nom  particulier. 
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1"  Fuente  de  los  banos.  Deux  griffons  constituent  cette  source.  L'eau  du  prin- 
cipal n'est  pas  utilisée  et  va  se  perdre  dans  le  ruisseau  ;  l'autre,  fournissant  240 
litres  par  minute,  alimente  la  maison  des  bains.  L'eau  sulfureuse  d'Âramayoïia  est 
claire  et  transparente  au  griffon  ;  mais  elle  devient  opaline  au  contact  de  l'air  ; 
son  odeur  et  sa  saveur  sont  franchement  hépatiques  ;  elle  est  recouverte  de  frag- 
ments de  barégine  ;  sa  température  est  de  13», 2  centigrade.  Son  poids  spécifique  est 

de  1,008. 

Don  Melcbior  Sanchez  de  Toca,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Madrid, 
a  expérimenté  en  1845,  avec  l'instrument  de  Dupasquier,  l'eau  sulfureuse  d'Ara- 
mayona  ;  il  a  trouvé  dans  un  litre  : 

Soufie O.OSOOOO  gramme. 

Gaz  acide  sulfhydrique 20,'i85'i84  cent,  cubes. 

M.  le  docteur  José  Laveria,  a  complété  l'analyse  chimique  de  l'eau  sulfureuse 
d'Aramayona,  et  il  a  trouvé  dans  1 ,000  grammes  : 

Carbonate  de  chaux •  .    •  0,7050 

—  magnésie 0,0020 

Sulfate  de  cbaux 0,0105 

—  magnésie, 0,0030 

Chlorure  de  sodium 00,075 

—  magnésium ■.   •    0,0032 

TOTAI.   DES   MATIÈRES   FIXES 0,7312 

I  Acide  sulfhydrique.   .  .     (!,0',)0  pouces  cubes  =    20  cent,  cubes, 
jAz..  .  ^  j     _      cai-bonique.  .   .   .     0,072  pouces  cubes  =  009  cent,  cubes. 

Total  des  gaz.   .   .   .     6,7C2  pouces  cubes  =    29  cent,  cubes. 

2°  Source  ferrugineuse.  Son  eau  est  utilisée  en  boisson  seulement  ;  elle 
émergea  20  mètres  de  la  Fuente  de  los  banos  ;  son  eau  est  claire,  mais  elle  laisse 
déposer  de  la  rouille  au  fond  de  son  bassin  ;  elle  n'a  pas  d'odeur  ;  son  goût  est 
manifestement  chalybé  ;  sa  température  est  de  13", 8  centigrade  ;  sa  densité  est  de 
1 ,005.  Elle  n'a  point  encore  été  analysée. 

L'établissement  d'Aramayona  laisse  beaucoup  à  désirer  ;  ses  huit  cabinets  de 
bains  et  de  douches,  non  précédés  d'antichambre,  ont  chacun  une  baignoire  trop 
peu  profonde.  C'est  le  filet  utilisé  de  la  source  sulfureuse  qui  est  conduit  aux 
salles  de  bains  et  de  douches. 

La  fontaine  de  la  buvette  ou  Fuente  de  la  salud  (source  delà  santé),  est  ali- 
mentée par  un  griffon  spécial  et  fermée  par  une  porte  qui  s'ouvre  seulement  aux 
heures  de  la  buvette. 

Mode  d'administration  et  doses.  Les  eaux  des  sources  sulfureuse  et  ferrugi- 
neuse d'Aramayona  se  prennent  en  boisson  à  la  dose  de  un  quart  de  verre  à  trois 
ou  quatre  verres  de  125  grammes  chacun.  On  laisse  un  intervalle  de  15  à  50  mi- 
nutes entre  l'ingestion  de  chaque  verre,  suivant  l'effet  plus  ou  moins  excitant  des 
eaux,  suivant  la  disposition  des  buveurs  et  surtout  suivant  les  accidents  auxquels 
on  veut  porter  remède.  La  durée  des  bains  est  de  quarante-cinq  minutes,  en  gé- 
néral. Les  ajutages  et  la  pression  des  douches  laissent  tant  à  désirer  que  leur  admi- 
nistration ne  peut  être  d'une  bien  grande  utilité. 

Emploi  thérapedtiqde.  Les  eaux  suUureuses  d'Aramayona  sont  indiquées 
principalement  dans  les  différentes  manifestations  de  l'herpétisme.  Ainsi,  dans  les 
pharyngites,  les  dyspepsies  gastriques  et  intestinales  ;  dans  les  laryngites,  les  tra- 
chéites et  les  bronchites  ;  dans  les  affections  rhumatismales  ou  utérines,  liées  à 
une  diathèse  dartreuse,  les  eaux  sulfureuses  d'Aramayona  ont  une  efficacité  qui 
en  tarde  pas  à  se  produire. 


ARAN.  787 

Le  médecin  doit  être  très-réservé  dans  l'application  de  ces  eaux.  Il  doit  en  éloi- 
gner même  tous  ceux  dont  les  états  pathologiques  n'ont  parcouru  encore  qu'une 
partie  de  leur  période  inflammatoire.  Elles  sont  une  pierre  de  touche  presque 
toujours  certaine  dans  la  syphilis.  Si  les  accidents  sont  récents,  le  traitement  par 
les  mercuriaux  est  mieux  supporté  et  la  salivation  n'est  pas  à  craindre.  Si  les  ma- 
nifestations sont  anciennes  et  ne  sont  plus  apparentes,  la  cure  interne  et  externe 
ramène  à  la  peau  et  sur  les  membranes  muqueuses  accessibles  à  la  vue  des  traces 
faciles  à  reconnaître. 

L'eau  delà  source  ferrugineuse  n'est  administrée  que  dans  des  cas  très-restreints 
et  presque  toujours  chez  les  personnes  des  environs  d'Aramayona.  Elle  agit  favora- 
blement dans  l'anémie  et  dans  la  chlorose. 

La  dm^ée  de  la  aire  est  de  quinze  à  vingt  jours. 

On  n'exporte  pas  l'eau  d'Aramayona.  A.  Rotdreau. 

BiBuoGBAPHiE.  — Laveria  (José).  Arialijsis  (le  las  aguas  sulfnrosas  de  Aramaijona.  —  Rudio 
(Pedro-Maria).  Tratado  completo  de  las  faentes  minérales  de  Espana.  Madrid,  185S.      A.  R. 

ARAIV  (Françoîs-Amilcar) .  Né  le  il  juillet  1817,  à  Bordeaux,  où  il  com- 
mença ses  études  médicales,  qu'il  vint  achever  à  Paris.  Son  internat  dans  les  hôpi- 
taux de  cette  ville  fut  marqué  par  diverses  publications,  qui  permirent  dès  ce  mo- 
ment d'apprécier  ses  rares  aptitudes  et  son  ardeur  pour  le  travail.  Déjà  môme, 
avant  que  d'être  reçu  docteur,  il  avait  fait  paraître  un  Manuel  des  maladies  du 
cœur  (1842).  Ce  grade  une  fois  obtenu,  Aran  se  sentit  animé  d'une  légitime  ambi- 
tion de  parvenir.  Mais,  avec  sou  esprit  éminemment  indépendant  et  fier,  il  ne 
voulut  jamais  accepter  pour  appui  que  ses  seules  forces,  et  la  conscience  de  sa 
propre  valeur.  C'est  donc  aux  luttes  pénibles,  mais  glorieuses  du  concours  qu'il 
demanda  les  positions,  toujours  si  vivement  disputées,  de  médecin  des  hôpitaux,  et 
d'agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (1853).  Doué  d'une  prodigieuse  facililé 
pour  le  travail  et  d'une  activité  dévorante,  possédant  plusieurs  langues  modernes 
qui  lui  pe;  mettaient  de  se  tenir  au  courant  de  tout  ce  qui  se  faisait  à  l'étranger, 
Aran  étudiait,  observait,  enseignait  et  publiait  en  même  temps;  quelquefois  le  spec- 
tacle, mais  surtout  la  musique,  qu'il  cultivait  avec  goût,  étaient  les  seuls  délasse- 
ments qu'il  se  permît. 

On  sait  quelle  incertitude  règne,  dans  la  thérapeutique,  sur  l'action  réelle  des 
nombreux  médicaments  qui  encombrent  notre  matière  médicale.  Mettre  de  l'ordre 
dans  ce  chaos,  préciser  les  effets  physiologiques  de  toutes  ces  substances;  déter- 
miner leur  emploi  dans  le  traitement  des  maladies  à  l'aide  d'une  expérimentation 
sévère,  telle  est  la  rude  tâche  qu'Aran  s'était  imposée,  et  qu'il  poursuivait  avec 
cette  énergie  fiévreuse  qu'il  apportait  dans  toutes  ses  actions.  De  fréquentes  com- 
munications adressées  au  Bulletin  de  thérapeutique,  ont  fait  voir  et  l'audace  avec 
laquelle  il  maniait  les  médicaments  les  plus  actifs,  et  la  sagacité,  la  conscience  qu'il 
déployait  dans  ses  recherches  ;  elles  devaient  servir  de  base  à  un  dictionnaire  de 
matière  médicale  dont  il  rassemblait  ainsi  les  matériaux.  Mais  cet  ouvrage  ne  de- 
vait pas  voir  le  jour.  Aran  qui  avait  déjà  subi  plusieurs  attaques  de  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu,  en  éprouva  une  nouvelle  en  février  1861  ;  son  cerveau  surexcité 
par  tant  de  fatigues,  devint  bientôt  le  centre  du  mouvement  fluxionnaire,  et,  le  22 
du  même  mois,  les  accidents  d'une  méningite  rhumatismale  vinrent  l'arracher  à 
la  tendiesse  d'une  mère  adorée,  à  laquelle  il  avait  résolu  de  consacrer  toute  son 
existence. 

Voici  la  liste  des  principaux  travaux  pubhés  par  Aran  ;  tous  sont  empreints,  asso- 
ciatioji  bien  rare,  d'érudition  et  d'originalité. 
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Ouvrages  et  thèses  :  Mannel  pratique  des  maladies  du  cœur  et  des  gros  i  aisseaux.  Paris, 
4842,  in-12.  —  Des  palpitations  de  cœur  comidi'rées  principalement  dans  leurs  causes,  leur 
Aature  et  leur  traitement.  Uiss.  inaug.  Paris,  1845.  —  Des  morts  subites.  Thèse  de  concours 
Paris,  1855,  in-S".  —  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus  (recueillies  par  le  docteur 
Gauchet).  Paris,  1858-1859,  in-S».  —  Traductions:  Traité  pratique  des  inflammations  de 
l'utérus  du  docteur  H.  Bennet.  Trad.  de  l'anglais  par  le  docteur  Aran.  Pari.-,  1851,  in-8°. 

Traité  de  percussion  et  d'auscultation  du  tlocleur  Skoda.  Trad.  de  l'allemand  jiar  le  docteur 

Aran.  Paris,  1854,  in  12. 

Mémoires  et  notes  insérés  dans  divers  journau.'c  :  Mém.  sur  les  lit/datides  ou  vers 
vésiculaires  de  l'encéphale.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  3=  série,  t.  XII,  p.  76;  1841.  —Mém.  sur 
l'emploi  du  nitrate  de  potasse  à  haute  dose  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  In  Journ. 
des  conn.  méd.-chir.,  8»  année,  II«  p.,  p.  60,  146;  1841.  —Mém.  pour  servir  à  l' histoire  de 
l'application  du  trépan  dans  les  plaies  de  tête  avec  fracture.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  3=  série, 
t.  XIV,  p  158;  1842.  —  Recherches  sur  les  signes  et  le  diagnostic  de  l'insuffisance  des  val- 
vules de  l'aorte.  Ibid.,  t.  XV,  p.  205;  18i2.  — Sur  le  murmure  continu  vasculaire  et  composé. 
Ibid  ,  4"  série,  t.  II,  p.  405;  1845.  —  Sur  les  fractures  de  la  base  du  crâne.  Ibid.,  t.  VI, 
p.  180,  309  ;  1844.  — Sur  les  abcès  multiples.  Ibid.,  t.  X,  p.  1,  156;  1846.  — Sw  les  tumeurs 
elles  dégénérescences  des  oreillettes  du  cœur.  Ibid.,  t.  XI,  p.  172,  274;  1846.  — Obs.  sur  la 
dilatation  et  la  rupture  des  vaisseaux  coronaires  du  cœur,  pour  servir,  etc.  Ibid.,  t.  XIV, 
p.  195;  1847.  —  Sur  les  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  considérées  comme  causes 
de  morts  subites.  Ibid.,  t.  XIX,  p.  46,  302;  1849.  —  De  l'aucslhésie  provoquée  et  des  agents 
anesihésiques  au  point  de  vue,  etc.  Ibid..  t.  XXII,  p.  308,  et  t.  XXIV,  p.  514;  1850.  —  Sur 
une  maladie  non  encore  décrite  du  système  musculaire  (atrophie  musculaire  progrei.sive)- 
Ibid.,  i.  XXIV,  p.  5,  172;  1850.  —  De  l'emploi  du  sel  ammoniac  dans  te  traitement  des 
fièvres  interm/ltentes.\n  Bull  de  thérap.,  t.  XLI,  p.  3i5;  1851.  —  De  l'emploi  des  lavements 
de  lin,  en  particulier  dans  le  traitement  de  la  chlorose,  de  la  dyspepsie,  de  la  phthisie pul- 
monaire el  dans  la  convalescence  des  maladies  graves    Ibid.,  t.   XLVIU,  p.  10,  54;  1855. 

—  Obs.  de  péricardite  avec  épanchement  traitée  avec  succès  par  la  ponction  et  l'injection 
iodée.  Ibid.,  l.  Xl.lX,  p.  597;  1855.  —  Pleurésie  chronique  avec  épanchement  purulent,  traitée 
avec  succès  par  la  thoracentèse  et  l'injection  d'iode.  Ibid.,  t.  XLIV,  p.  54;  1855. — Recher- 
ches sur  l'emploi  de  la  vératrine  dans  le  traitement  des  maladies  fébriles,  el  en  particulier 
de  la  pneumonie.  Ibid.,  t.  XLV,  p.  5,  55  ;  1855.  —  De  l'emploi  de  la  vératrine  dans  le  trai- 
lement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ibid.,  p.  505. —  Traitement  de  la  colique  de  plomb 
par  les  applications  topiques  du  chloroforme.  In  Union  méd.,  1855,  p.  1, 10,  21,  61, 153,  157. 

—  Le  vitalisme  et  l'organicisme  dans  leurs  rapports  avec  la  thérapeutique. — Ibid.,  1855, 
p.  205.  —  Kole  sur  une  épidémie  de  contracture  essentielle  observée  chez,  des  sujets  affectés 
de  fièvre  tijplidide.  Ibid.,  p.  541.  —  De  l'emploi  des  vésicatoires  sur  le  col  de  l'utérus  dans  le 
traitement  des  maladies  de  cet  organe.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  LI,  p.  13,  59;  1856.  —  Du 
tamponnement  à  la  glace  dans  le  traitement  des  affections  utérines.  Ibid.,  t.  LI,  p.  258; 
1856.  —  Sur  un  phénomène  particulier  et  non  encore  décrit  produit  par  la  toux  dans  l'hydro- 
pneumo-tliorax,  et  sur  un  mode  peu  connu  deguérison  des  abcès  par  congestion.  In  Arch. 
gén.  de  méd.,  h"  série,  t.  VIII,  p.  l-i9.  —  De  l'emploi  de  la  saignée  des  ranines  dans  les 
maladies  du  pharynx  et  du  larynx,  et  du  meilleur  procédé,  etc.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  LU, 
p.  105;  1857.  —  Obs.  de  dilatation  partielle  du  ventricule  gauche  du  cœur,  suivie,  etc.  In 
Union  méd.,  1857,  p.  479,  485. —  Etudes  analoiniques  et  anatomo-pallwlogiques  sur  la  statique 
de  l'utérus.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  5«  série,  t.  XI,  p.  127,  510.  —  iSous  aurions  pu 
facilement  augmenter  cette  liste,  déjà  bien  longue,  en  y  ajoutant  beaucoup  d'autres  publica- 
tions moins  importantes,  l'indication  des  revues  cliniques,  des  analyses  d'ouvrages  et  de 
thèses  qu'il  fit  paraître  dans  les  Archives  de  médecine,  dans  ['Union  médicale,  dans  le  Bulletin 
de  thérapeutique,  les  nombreuses  leçons  cliniques,  revisées  par  lui  pour  la  plupart,  et  qui 
figurent  soit  dans  la  Gaz-elte  des  hôpitaux,  soit  dans  le  Journal  de  médecine,  les  communi- 
cations à  l'Académie  de  médecine,  à  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux,  etc,  etc. 

E.  Bgd 

ARAI\CI,   ARANCIO.      Voy.  Obanger.  ' 

ARAMTIUS  ( Jnles-César) ,  nom  latinisé  de  Aranzio  ou  Aranzi.  L'un  des 
plus  grands  anatomistes  du  seizième  siècle,  élève  de  Bartliélemy  Maggi,  son  oncle, 
et  de  l'illustre  Vesale;  né  à  Bologne  en  1530,  mort  lo  7  avril  1589.  Arantius 
aimait  avec  passion  l'analomie,  qu'il  étudia  en  profond  observateur  et  dans  laquelle 
il  a  fait  de  très-împortantes  découvertes.  Docteur  en  médecine  de  l'université  de 
Bologne,  il  occupait,  à  vingt-sept  ans,  dans  cette  ville,  la  chaire  de  médecine  et  de 
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chirurgie.  Sa  mort,  assez  prénialurée  puisqu'elle  l'atteignit  à  cinquante-neuf  ajis, 
fut  un  véritable  deuil  public;  mais  il  a  continué,  en  quelque  sorte,  sa  nolli; 
existence  dans  les  nombreux  élèves  qu'il  a  faits  et  dans  les  belles  véiités  anatomi- 
ques  qu'il  a  mises  au  jour.  L'état  de  l'utérus  dans  la  grossesse,  la  structure  du 
fœtus,  du  placenta,  attirèrent  surtout  son  attention.  Il  reconnut  que  le  fœtus  est 
fixé  au  placenta  comme  le  végétal  est  fixé  au  sol  par  les  racines,  et  que  ce  dernier 
corps,  qu'il  appelle  jectu'  titeri,  n'a  point  de  place  constante  sur  la  face  interne  de 
la  matrice.  11  décrivit  l'oreille  interne,  le  tubercule  arrondi  de  la  branche  anlc- 
rienre  de  l'enclume,  le  canal  artériel,  le  canal  veineux,  le  trou  ov;ile  de  la  cloison 
des  oreillettes,  sa  valvule,  et  la  manière  dont  il  s'oblitère.  Il  entrevit  le  muscle 
interne  du  marteau  sans  en  connaître  la  nature,  il  décrivit  avec  soin  le  rebord 
cartilagineux  de  la  valvule  de  l'artère  pulmonaire  et  les  petits  tubercules  des  val- 
vules sygmoïdes,  que  la  postérité  a  désignés  en  son  honneur  sous  le  nom  de  tuber- 
cules d'Aiantius.  Il  entrevit  les  anastomoses  de  la  veine  azygos  avec  les  inter- 
costales et  les  axillaif's,  et  prouva,  contre  Vésale,  son  maître,  que  les  diamètres 
de  l'œil  ne  sont  pas  égaux.  Ou  lui  doit  la  découverte  des  cornes  d'Ammon,  une 
bonne  description  des  ventricules  du  cerveau,  des  plexus  choroïdes,  et  d'un  grand 
nombre  de  sinus  de  la  dure-mère  à  la  base  du  crâne.  Un  grand  nombre  de  muscles 
se  sont  bien  dessinés  sous  sa  plume;  nous  citerons  :  l'extenseur  propre  de  l'index, 
l'obturateur  externe,  le  coraco-brachial,  le  constricteur  du  vagin,  les  muscles  du 
bras,  de  la  langue,  de  l'œil,  le  temporal.  Ârantius  a  été,  de  plus,  à  deux  doigts  de 
la  découverte  de  la  circulation,  et  l'on  s'étonne  vraiment  qu'après  avoir  si  bien 
étudié  les  rouages  de  cette  grande  fonction  il  n'en  ait  pas  deviné  le  mécanisme, 
gloire  qiii  était  réservée  à  Harvey. 

Arantius  a  laissé  les  ouvrages  suivants  : 

I.  De  humano  fœtu  libellus.  Bonon.,  1564,  in-S»;  Venet.,  1571,  in-4»;  Basil,,  1579,  m-8«. 
Cette  deruière  édiiion,  publiée  par  Laurent  Scliolzius,  élève  d  Arantius.  l'iazzoni  l'a  aussi 
inséré  dans  son  ouvrage  :  De  partibus  generalionis.  Leyde,  1604,  in-12.  —  11.  Analomicarum 
observationuni  liber.  Venet.,  1587,  in-4''.  De  Titmoribus  secundum  locos  affectas.  Venet., 
1581,  in-8°.  Ces  deux  ouvrages  ont  été  aussi  imprimés  ensemble.  Venet.,  1587,  in-4*. — 
III.  In  Hippocratis  Ubrum  de  vulneribus  capitis,  commentarimit  brève,  ex  ejus  lectionWus 
coUeclum,  per  Claiid.  Porralinm.  Lugd.,  1579,  in-S»  — IV.  Consilia  et  epistolx  medicx 
Se  trouvé  dans  les  Consilia  medicinalia,  édités  par  L.  Scholzius.  Ilanoviœ,  )010,  iri-fol. 

A.    CuÉRÏAU. 

ARAPABACA .      YolJ.  SpIGÉLIE  . 

ARATICA.       Voy.  Â!NONE,  CouoSfOL. 

ARBOR  AÎ.SA.       \oy.  MecalEUC.4. 

ARBOR  ALUMHSIOSA.      Voy.  DecaDIÉ. 

ARBOR  EXCiECAl^S.      Voy.  AgaLLOCHË. 

ARBOR  lAISAIVIA.      Voy.  CaRAGNE. 

ARBOR  liACTARIA.       Voy.  Cerbera. 

ARBOUSIER  [Arbuius  T.).     Genre  de  plantes,  de  la  fomille  des  Éricinées, 
dont  les  fleurs  sont  régulières  et  hermaphrodites.  Leur  calice  est  à  cinq  sépales 
libres  ou  légèrement  unis  à  leur  base,  disposés  dans  le  bouton  en  préfloraison 
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quinconciale.  Leur  corolle  est  campanulée  ou  globuleuse ,  gamopétale ,  à  cniq 
dents  ou  à  cinq  divisions  plus  profondes,  imbriquées  dans  le  bouton.  Les  étamines, 
au  nombre  de  dix,  sont  insérées  tout  près  de  sa  base,  et  sont  superposées,  cinq 
aux  divisions  du  calice,  et  cinq  à  celle  de  la  corolle.  Elles  se  composent  d'un 
filet  souvent  renflé  à  sa  base,  et  d'une  anlbère  à  deux  loges  pourvues  inférieure- 
ment  chacune  d'une  espèce  de  corne  située  à  la  partie  inférieure,  et  déhiscentes 
près  du  sommet  par  un  pore  ou  iente  courte,  qui  est  situé  à  la  partie  supérieure, 
quand  i'anihère  s'est  redressée  dans  la  fleur  épanouie.  Le  gynécée  est  supère  et  se 
compose  d'un  ovaire  à  cinq  loges  superposées  aux  divisions  de  la  corolle,  et  sur- 
monté d'un  style  simple,  dont  la  tête  renflée  est  partagée  en  cinq  lobes  sligmati- 
f'ères  peu  distincts.  Dans  l'angle  interne  de  chacune  des  loges  de  l'ovaire,  on  observe 
un  placenta  qui  porte  un  nombre  indéterminé  d'ovules  anatropes;  et,  en  dedans 
de  l'insertion  du  périanthe,  on  voit  un  disque  hypogyne  à  dix  lobes  saillants  dans 
l'intervalle  des  étamines,  et  sécrétant  un  nectar  sucré.  Le  fruit  est  une  baie  quin- 
queloculaire  et  polysperme.  Les  graines  renferment  sous  leurs  téguments  un 
embryon  entouré  d'un  albumen  charnu.  Les  Arbousiers  sont  des  arbres  et  des  ar- 
bustes des  régions  froides  et  tempérées  de  l'Amérique,  de  l'Europe  et  de  l'Afrique 
occidentale.  Leurs  feuilles  sont  alternes,  et  leurs  fleurs  sont  disposées  au 
sommet  des  rameaux  en  grappes  simples  ou  ramifiées.  Les  espèces  médicinales 
sont  : 

1.  Arbousier  des  Alpes  {Arbiitus  Alpina  L.,  Spec,  566).  Arbuste  couché,  à 
feuilles  obovales-aiguës,  serrées,  à  grappes  terminales,  à  fruits  noirs,  acerbes. 
Cette  espèce  qui  croît  dans  les  régions  alpines  de  l'Europe  et  de  l'Asie  septentrio- 
nale est  très-astringente.  Aussi  ses  feuilles  sont-elles  employées  à  tanner  les  peaux 
■et  à  préparer  les  lotions  résolutives. 

2.  Arbousier  Arbre  de  Corail  [Arbutus  Andrachne  L.,  Spec,  566.  A.  inte- 
grifolia  Salisb.  Andrachne  frutescens  Ehr.).  Espèce  originaire  de  Grèce  et  de 
l'Orient,  etc.,  arborescente,  avec  une  écorce  glabre  caduque  et  des  feuilles  longue- 
ment péliolées  ovales,  obtuses,  glabres,  très-entières  ou  à  dentelures  espacées,  à 
inflorescences  pressées,  aphylles,  chargées  de  poils  glanduleux.  Les  fruits  sont  glo- 
buleux, lisses  et  rouges.  On  les  mange  quand  ils  sont  mûrs;  alors  leur  saveur  est 
aigrelette.  Avant  la  maturité,  ils  sont  au  contraire  âpres  et  astringents  :  on  les  a 
employés  comme  toniques  et  fébriluges. 

3.  Arbousier  des  Pyrénées  (Arbutus  Unedo  L.,  Spec,  366).  Cette  espèce 
appelée  encore  vulgairement  Olonier,  Fraisier  en  arbre.  Arbre  aux  fraises, 
croît  spontanément  dans  le  midi  de  la  France,  et  dans  presque  toute  la  région 
méditerranéenne.  Elle  est  caractérisée  par  son  écorce  rugueuse,  ses  feuilles  oblon- 
gues-lancéolées,  serrées,  glabres  et  luisantes,  ses  grappes  pendantes  et  ses  fruits 
globuleux,  recouverts  de  saillies  verruqueuses  pyramidales.  De  là,  la  ressemblance 
de  ce  fruit  nommé  Arbouse  ou  Arbouste,  avec  une  fraise  ou  une  framboise.  11  est 
aigrelet  et  comestible.  Les  feuilles  sont  astringentes,  toniques,  riches  en  tannin. 
On  les  a  administrées  comme  fébrifuge,  mais  surtout  en  lotions  résolutives.  Elles 
servent  en  Grèce  à  la  préparation  des  peaux.  Le  fruit  renferme  du  mucilage,  de  la 
pectine,  du  sucre.  11  en  résulte  qu'on  peut,  par  la  fermentation,  en  tirer  du  vin  e 
<h  l'alcool  dits  à'A7-bouse.  Il  suffit  pour  cela,  d'après  M.  Majon,  de  Gènes,  de 
fouler  les  aibouses,  de  les  couvrir  d'eau  bouillante  et  de  les  laisser  fermenter  à  la 
température  de  12  à  40  degrés  R.  C'est  ainsi  que  l'on  obtient  le  vin  qui  se  distille 
ensuite  à  la  manière  ordinaire  pour  avoir  un  alcool.  L'eau-de-vie  d'Arbouses  se 
tend  à  Paris  ;  l'Algérie  en  fournit  à  la  France  une  certaine  quantité  qui  figure 
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<].ms  le  commcice  sous  plusienri  noms  arabes,  ou  autres,  et  qu'on  vante  comme 
un  stomacliiijue  et  un  digestif  puissant. 

L'extrait  de  l'Arbousier  a  été  proposé  par  M.  Guyot-Dannecy,  de  Bordeaux, 
comme  succédané  du  ratanliia.  M.  Soubeiran  a  constaté  que  la  valeur  de  cet  ex- 
trait comme  astringent  ét:\it  relativement  peu  considérable,  et  qu'on  obtenait, 
avec  une  partie  d'extrait  de  ralanbia,  les  mêmes  effets  d'astringence  qu'avec  plus 
de  dix  parties  d'extrait  d'Arbousier. 

Les  fruits  des  i4.  laurifoHa  Th.,  mucronata  L.  f.,  et  de  quelques  autres  es- 
pèces, sont  comestibles,  rafraîcbissants  et  plus  ou  moins  aigres. 

VA.  Vva-ursi  L.  est  devenu  le  type  au  genve  Arclostaphylos  {voy.  Bussei'.oi.le). 

n.  Bn. 

T.,  Institut.,  508,  t.  368.  —  Gartner,  Frnct.,  I,  285.,  I.  59.  —  Endliciier,  Gen.,  n.  4525. 
—  D.  C,  Prodrom.,  VII,  581. — Duciiesne,  Reperl,.  119. — Guidoubt,  Drog.  simpl.,  éd.  4,  III, 
5.  A.  RicH.,  Elém  ,  éd.  4,  II,  18.  — I'eiieiiia.  Éte'm.  mat.  méd.,  éd.  4,  II,  II,  4. —  Linul., 
Flor.med.,  381.  — Réveil,  in  Flor.  méd.  du  A7.V»  siècle,  1,  96. 
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Arachnitis  (voy.  Méningite).] 

Arachnoïde  (voy.  Méninges). 

Arachnoïdite  (voy.  Méningite). 

Arachds 

Aracouchini. 

.4radech. 

Arah  (voy.  Pistachier). 

Araignée  de  mer. 

Araignées. 

Armda  (voy.  Digitale], 


Bâillon. 
Liétard. 
Gobley. 


Bâillon. 
Id. 
Laboulbène. 
Id. 


Bâillon. 
Id. 
Id. 

Laboulbène. 
Id. 


756 

757 
772 


772 
775 
775 
775 


775 
775 
770 

77G 
776 


Chéreau.  78 i 

Bâillon.  784 

Id.      784 


796 

Araldi  (Miciieî). 

AnALIACÊES. 

Aralie. 

Abamatona  (Eaux  minérales  d' 

Rotureau.  785 
Aban  (Fr.  A.).  Beaugraud,  787 

Aranci  (voy.  Oranger). 
Ahantios  (J.  C).  Chéreau.  788 


ARTICLES  DU  CINQUIÈME  VOLUME. 


Arapabaca  (voy.  Spigélie).  789 

ARAircA  (voy.  Anone,  Carossul  .  789 

Aruor  alba  (voy.  Mecateiica, .  78? 

AuBOR  ALuuixosA  (voy.  DecadU).  780 

AiiDOR  ExcjiicANs  (voy.  Agalloclie).  780 

Abbor  insania  (voy.  Caragne).  789 

Arbor  L4CTARIA  (voy.  Ccrberi:  789 

Arbcïsieb.  bâillon.  7S9 
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